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۲-١‏ هل تطغى الكفاءة الاقتصادية على جميع الاعتبارات؟ CTE eens‏ 
۱-۳-۲ الاحتياج IE: EREK‏ 

۲-۳-١‏ الإتصناف زا ة ةا ا ةا ا ا 
٠-۳-۲١‏ اعتبارات إجراءات الرعاية الصحية ER sei‏ 
٤١‏ مقققسات أخلاقية IE uii‏ 

EN e كيف يستخدم التحليل الاقتصادي لصنع القرار في الواقع العملي؟‎ ٠-١ 
EEN 07777 1 جداول تصنيف فعالية التكلفة 0 1 1 14141 1 ز‎ 2-7 
موازنة البرامج والتحليل الهامشي کن سيد لاا‎ 5-5 
و ت د‎ ١177 موازنة البرامج ت‎ ١-5-5 
2 التحليل الهامشي ماما ع وود وز ود سني برع ا رنت‎ ۲-٣-١ 
EK caine Sinani 0 حدود فعالية التكلفة‎ ۷-١ 
EÛ SRS تقييم التقييم الاقتصادي‎ ۸-١ 
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تمهيد 


تمهيد 

قام كل منا ولسنوات عديدة بتدريس مواد اقتصاديات الصحة لكل من طلبة 
الماجستير والبكالوريوس في المملكة المتحدة (على حين درسته نانسي في 
نيوزيلاندا) وقد سعينا هنا إلى تأليف كتاب من النوع الذي طالما تمنينا وجود مثله 
لطلابنا. 

مع تطور موضوع اقتصاديات الصحة وارتقائها إلى فرع من فروع علم 
الاقتصادء تزايد ونما عدد الكتب والمقررات المتاحة فيه. 

تتأثر الكتب والمقررات الأمريكية الجيدة المتاحة في هذا الحقل بنظام تمويل 
وتقديم الرعاية الصحية الخاص بأمريكاء ولا يتناسب دوما التركيز في تلك المؤلفات 
مع الاهتمامات والقضايا الرئيسية في نظم الرعاية الصحية الأخرى. وعلى الرغم 
من وجود العديد من مؤلفات ومقررات اقتصاديات الرعاية الصحية في المملكة 
المتحدة إلا أنها تهدف عمومًا إلى توفير مدخل غير تقنى إلى اقتضاديات الصحة 
يسهل فهمه لمن تنقصه الخلفية العلمية في الاقتصادء أو إنها تركز على جانب محدد 
من اقتصاديات الصحة كالتقييم الاقتصادي على سبيل المثال أو تمويل الرعاية 
الصحية؛ ومع أن بعض تلك المؤلفات متميزة إلا أن أهدافها تحد من منفعتها 
باعتبارها وسيلة تعليمية لمقرر عام في اقتصاديات الصحة. 

تم تأليف هذا الكتاب بحيث يتيح (كما نأمل) توازناً مفيدا للمعالجة النظرية 
واتساع المحتوى لاستخدامه في وحدات التدريس الجامعية في اقتصاديات الصحة 
لطلاب الاإقتصاد» وكذلك لطلاب القر اوناك العليا الدين ير غبون في التدجيل قي 
وحدة دراسية في اقتصاديات الصحة باعتبارها جزءا من متطلبات دراستهم» ومع 
أننا نكتب من منظور بريطاني إلا أننا سعينا إلى إضافة طابع دولي للكتاب باستخدام 
الأمثلة والحالات الدراسية وإبراز مقتطفات مهمة ليست من المملكة المتحدة فحسب› 
وإنما من نطاق وااسع من الدول منها كندا وفنلندا وأيرلندا وإيطاليا ونيوزيلاندا 
والسويد وتايلاند والولايات المتحدة الأمريكية:؛ إضافة إلى مصادر دولية متعددة 
مثل منظمة التعاون الاقتصادي والتنمية (02©16) والأمم المتحدة ومنظمة الصحة 
العالمية والبنك الدولي . 








هنالك أمور أخرى في هذا الكتاب نأمل أن تكون ذات قيمة خاصة لدى الدارسين» 
أو لا بذلنا جهدا كبيرا لتفسير العناصر النظرية الأساسية في اقتصاديات الصحةء 


سس لسك 
التحليل الاقتصادي ه فى الن عاية الصحية ۱۷ 


۹ 0. 








فعلى سبيل المثال: قدمنا شرحا لإسهامات آرو (8/70101963)؛ وعرضاً كاملاً 
لنمودج جروسمان (1972 670551730)» حيث نرى أن كلا الموضوعين أساسيان 
وفي غاية الأهمية لأي حوار حول اقتصاديات الصحة. وفي واقع الأمر لم نتوان 
في عرض وشرح الجوانب التقنية في النظرية» بل سعينا إلى ذلك بأسلوب مبسط 
سلس. ثانيا: توخينا الدقة في ربط ممارسات التقييم الاقتصادي بالمفاهيم الأساسية 
المتعلقة بالإنتاج والتكاليف والكفاءة. يعكس ذلك وجهة نظرنا في أنه بزيادة هيمنة 
أساليب النمذجة الإحصائية المعقدة على ممارسات التقييم الاقتصاديء يتم إغفال 
المفاهيم الاقتصادية الأساسية أحيانا (و كذلك بالمناسبة: يغفل مجالا واسغا وحقلا 
خصيًا للبحوت): 

نأمل أن ينجح هذا الكتاب في إثارة الفكر وتحفيز الاهتمام العميق في اقتصاديات 
الصحة كما نجح الرعيل الأول من الكتاب أمثال ألان وليامز» وفيكتور فيوكس» 
وطوني كولير في إلهامنا في مجال مهننا. 

أخيرًا: يمثل هذا الكتاب لكل منكم ومنا نقطة الانطلاق. فبالإضافة إلى ما تقرؤون 
بين دفتيه لدينا كم وافر من موارد التعليم والتعلم التكميلية» وأسئلة للدراسة» وتمارين 
تطبيقية» وشرائح عرض حركية»ء التي طورناها على مر السنين من التدريس وإلقاء 
المحاضرات. وسوف نتيحها على الموقع الإلكتروني» لمستخدمي هذا الكتاب من 
محاضرين وطلاب» وسيتم تحديثها باستمرار. 


ستيفن موريس ونانسي ديفلن وديفد باركن 


> ك 5 اووس 
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الفصل الأول مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 
أ وا کک ي تمصع ١ه‏ تمعد » ده 


الفصل الأول 
مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 





٠١‏ الحياة والموت والشركات الكبرى: لماذا اقتصاديات الصحة مهمة؟ 

قد تصل إلى هذا الكتاب وأنت تعرف الكثير عن الاقتصادء ولكنك لا تعرف عن 
الرعاية الصحية أكثر من تجربتك الشخصية مع المرض والعلاج. وعلى النقيض قد 
تصل إلى هذا الكتاب وأنت على قدر من الخبرة في قطاع الرعاية الصحية» ولكنك 
لم تتلق أي تدريب في الاقتصاد. وبغض النظر عن الخلفية العلمية التي وصلت بها 
إلى هناء نحن على ثقة من أنك س تجد أن دراسة اقتصاديات الصحة مشوقة؛ إذ إن 
القدرة على النظر إلى قضايا الصحة والرعاية الصحية بعين الاقتصادي ستغير إلى 
الأبد الطريقة التي تفكر بها في تلك القضايا. ظ 

إن فهم علم اقتصاديات الصحة أمر في غاية الأهمية لعدة أسباب: 

أولاً: أن الصحة أمر يهمنا أفرادًا ومجتمعات» والرعاية الصحية هي من إحدى 
الظرق الس تخفمة لتيل مى حدوث وتاقير افتلال الصبحة والمزش؛ فتوافر 
الرعاية الصحية يحدد جودة الحياة التي نعيشها واحتمال بقائنا واستمرارناء كما 
يوفر التحليل الاقتصادي إطارا فكريا منهجيا فذا لتحليل القضايا المهمة في الرعاية 
الصحية» ولتحديد الحلول للمشكلات الشائعة» وبصيغة حرفية» إذن فان اقتصاديات 
الرعاية الصحية هي مسألة حياة وموت. 

ثانيًا: أن قطاع الرعاية الصحية في الاقتصاد العام كبير جداء فقد تجاوز الإنفاق 
في هذا القطاع في الولايات المتحدة الأمريكية مستوى ( )١ ٠6 ٠‏ بليون دولار في العام 
ام ويمثل حاليًا أكثر من )٠١(‏ من إجمالي الناتج المحلي الأمريكي (605). 
كما تنیز التوقعات التي أعدها مكتب خبراء التأمين في مراكز خدمات برنامجي 
مديكير ومديكيد (1©010210/ا (Medicare and‏ للتأمين الصحي الفدرالي الأمريكي 
في العام ٠٠٠٠م‏ إلى أن الإنفاق eal e‏ 1 .1( 
بليون دولار أي ما يوازي خمس جميع النشاطات الاقتصادية الأمريكية بحلول 
العام 1-2 ٠أم.‏ ويشير الباحثون من المكتب الوطني للبحوث الاقتصادية الأمريكي 
Bureau of Economic Research)‏ 1315031 5لا) إلى أنه من المعقول إلى 
حد بعيد أن يصل مستوى الإنفاق على الرعاية الصحية إلى (75/) من إجمالي 


ل 
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مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل الأول 


الناتج المحلي الأمريكي د القرن الحالي (0765,2004ل 300 /31[ا). أما 
في المملكة المتحدة حيث يتم تمويل الرعاية الصحية في أغلبه من خلال الضرائب 
العامة فيك كل الإنفاق على الرعاية الصحية )/١1(‏ من إجمالي الإنفاق الحكومي 
et 31.62004(‏ ع0016)» وتعد الرعاية الصحية من الاعتبارات المالية الرئيسية في 
الاقتضباد: بل زتها ملسو را عن عناصر الإنفاق والاستثمار والتوظيف في 
جميع النظم الاقتصادية المتطورة Reinhardt et al., 2002: 2004: Fuchs,)‏ 

05 إذن يرتبط الأداء الاقتصادي لنظام الرعاية الصحية ار قاطا و ثيقا بالرخاء 
الاقتصادي الشامل للدولة ومواطنيها. 

ثالثا: تتأثر قرارات تمويل الرعاية الصحية وتوفيرها وتوزيعها بقوة بالبيئة 
والقيود الاقتصادية. كما أخذت استجابات السياسات العالمية والوطنية والمحلية 
للقضايا الصحية تتشكل بتزايد بمفاهيم ومنهجيات التحليل الاقتصادي. إن لجو 
على المشاركة والنقد الواعي في الحوارات والنقاش حول السياسات الصحية هي من 
أهم أسباب تفهم اقتصاديات لةك کک لو لم تكن تنوي العمل كمحلل اقتصادي 
في نهاية الأمر. وكما علقت جون روبنس ون قائلة: ”ليس الهدف من دراسة 
الاقتصاد الحصول على مجموعة من الإجابات الجاهزة للتساؤلات الاقتصادية 
بل لنتمكن من تفادي تضليل الاقتصاديين لنا“ (17.م ,1980 ,507" iطهR)»‏ ومن 
منظور أقل تاوما فإن الإلمام بنظرية وأساليب التحليل الاقتصادي أصبح 15 
ضروريا للعاملين في الرعاية الصحية لكي يتمكنوا من فهم بيئة عملهم؛ لأن الدليل 
على الإنتاجية والكفاءة وقيمة الاستثمار صار المنهج المعمول به في نظم الرعاية 
الصحية الحديثة بشكل متزايد. 

اقتصاديات الصحة هي تطبيق النظرية ونماذج الأساليب التجريبية الاقتصادية 
على تحليل صنع القرار الذي يقوم به الأفرادء ومقدمي ی 
فيما يتعلق بالصحة والرعاية الصحية؛ وهي فرع من علم الاقتصادء الا انها ليست 
مجرد تطبيق النظرية الاقتصادية النموذجية على الصحة والرعاية على أنها موضوع 
شيق» ومع أن اقتصاديات الصحة مبنية أساسًا على النظرية الاقتصادية إلا إنها تمثل 
كما تظريا فاقلا طون كوا لقو مقاواك:الموكي زالأظباء و لفات وهي 
أساليب تحليلية طورت لتسهيل وتمكين قرارات تحصيص الموارد فى الرعاية 
الضحية. لقد تظؤرت اقتتائيات الصحة إلى حقل مشتتتقل: على درجة كبيزة من 
التخصص» يستمد في أسلوبه من التخصصات ذات العلاقة مثل: علم الوبائيات» 
والإحصاءء وعلم النفس» وعلم الاجتماع» وبحوث العمليات» والرياضيات. ومن 











الفصل الأول مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 
الناحية الأخرىء يمكن اعتبار هذا العلم جزءا أساسيا من مجموعة من الأساليب 
التحليلية التي تطبق على الصحة وهي ما يعرف ببحوث الخدمات الصحية. 

يوفر هذا الفصل مدخلاً سلسا لبعض المفاهيم الاقتصادية الأساسية التي تمهد 
السبيل إلى المعالجة الدقيقة المفصلة التي نوليها لاقتصاديات الصحة في بقية الكتاب. 


۲١‏ الرعاية الصحية كسلعة اقتصادية: 


كالأفراد» والشركات» والحكومات والمنظمات الأخرىء عندما تواجه الشح والندرة. 
إن من أساسيات التحليل الاقتصادي الملاحظتين العامتين التاليتين: 


- أن الموارد محدودة. 
- أن الاستخدامات الممكنة لتلك الموارد غير محدودة. 


يركز التحليل الاقتصادي على القرارات والخيارات حول إنتاج واستهلاك السلع 
الاقتصادية» وهي أي سلعة أو خدمة تكون نادرة بالنسبة لرغباتنا منها. 

باستخدام هذا التعريف» فالرعاية الصحية هي سلعة اقتصادية» وفق المعنى 
المحدد التالي: الموارد المستخدمة لإنتاج خدمات الرعاية الصحية» كالموارد 
البشرية» ورأس المال والمواد الأولية هي محدودة: أي أنه لا يمكن تخصيص 
المزيد منها لإنتاج واس تهلاك الرعاية الصحية إلا إذا تم تحويلها من استخدام آخرء 
ليس لرغباتنا في الرعاية الصحية - وهي ما نختار أن نس تهلك منها في غياب أي 
قيود على قدرتنا على الإنفاق عليها كأمة أو كمس تهلك - أي حدود أو قيود» ولم 
يحقق أي نظام صحي في العالم مستويات الإنفاق التي تلبي رغبات جميع عملائه 
من الرعاية الصحية. 

إذا سلمنا أن الرعاية الصحية هى سلعة اقتصادية» فإن المضامين العميقة تشمل 
وجوب وضع خيارات حول كمية ومزيج الخدمات الصحية التي يجب إنتاجهاء 
وحول كيفية إنتاجها ومعرفة من ينفق عليها وكيف يتم توزيعهاء ولا يمكن تفادي 
مثل هذه التساؤلات الاقتصادية الأساسية. لا تتوفر الرعاية الصحية بكميات غير 
محدودة» وكلما اخترنا المزيد من الرعاية الصحية صار لزاما علينا أن نتنازل عن 
شىء آخرء ولأن الرعاية الصحية في غاية الأهمية لرفاهية البشرء فإنه يصعب 
الخاد تلك الكبار اث المغيرة للجذل, 


المبح يي 22120202002000لل11112 1 1 1 211ص 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۲۱ 
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تتجسد طبيعة الخيار والتبادلية الحتمية التي نواجهها في اتخاذ تلك الخيارات 
في ماقذيكون أهم المفاهيم الأساسية في الاقتصاد» وهي تكلفة الفرصة البديلة 
(0051 ortunityر0pp)؛‏ فتكلفة الفرصة البديلة الناتج عن تخصيص الموارد لإنتاج 
سلعة أو خدمة ما: هي المنافع التي تم التنازل عنها من عدم اس تخدام تلك الموارد 
في البديل أو الخيار التالي. 

ينطوي كل إجراء يتعلق باس تخدام الرعاية الصحية يتخذه المرضى أو مقدمو 
الرعاية الصحية أو الحكومات» على التضحيات والتنازلات عن المنافع التي كان 
بالإمكان الاستفادة منها في اس تخدامات بديلة للموارد التي استخدمت لتوفير تلك 
الرعاية؛ يكمن مفهوم تكلفة الفرصة البديلة في صميم جميع سبل التحليل الاقتصادي؛ 
فعندما يشير الاقتصاديون إلى التكلفة فنحن نقصد بذلك تكلفة الفرصة البديلة وليس 
أحد الإجراءات المحاسبية» فعلى سبيل المثال تتطلب المقارنة بين تكاليف ومنافع 
توفير عقار إنترفيرون بيتا (10:6)©/00 8612) لجميع مرضى التصلب العصبي 
المتعدد (561660515 ماما »)M‏ تقييم المنفعة التي يكتسبها مرضى التصلب 
العصبي المتعدد من ذلك العلاج» بالمقارنة بالمنفعة التي كان يمكن تحقيقها باستخدام 
الموارد نفسها لعلاج مرضى آخرين يشكون من حالات مرضية أخرى. يوضح 
المربع )١-١(‏ مفهوم تكلفة الفرصة البديلة في ما يتعلق بتوصية أصدرها المركز 
الوطني البريطاني للصحة والتميز الإكلينيكي عام 5١٠٠م‏ أنه على المركز أن 
يمول إجراءات التلقيح الصناعي )2004 .(In-Vitro Fertilization) (N|CE«‏ 


يعد التركيز على تكلفة الفرصة البديلة أسلوبًا فعالاً لشحذ الفكر حول صنع 
القرار على جميع المستويات في نظام الرعاية الصحيةء ويمثل الجدول )١- -١(‏ تلك 
القرارات باعتبارها مجموعة من الخيارات» ويحدد تكلفة الفرصة البديلة المرتبطة 
بكل منها. 

في نظم الرعاية الصحية التي يرد جل تمويلها من الضرائب كتلك النظم في 
نيوزيلندا والمملكة المتحدة؛ حيث تحدد الحكومة الميزانية فى بداية كل دورة زميق 
تكون تلك الخيارات بالضرورة قرارات تسلسلية من الأعلى إلى الأسفل؛ تطبق 
تقريبًا بالترتيب الموضح؛ أما في نظم الرعاية الصحية الأخرى مثل نظام التأمين 
الاجتماعي في ألمانياء أو المزيج المعقد من التأمين الخاص والبرامج التي تمولها 
الحكومة الفدرالية وحكومات الولايات المعمول به في الولايات المتحدة الأمريكية 
فلا يوجد هناك تسلسل هرميء فعلى سبيل المثال: يتم تحديد إجمالي الإنفاق على 


ب للل؛؛ ‏ هه e‏ حيحص 
N‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الأول مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 
الاك 6 ا سے 


الرعاية الضحية جزئيا ”مضخ الأس فل إلى الأعلن“ من خلال قرارات كل شركة من 
شركات التأمين والأفراد من المرضى. 





بغض النظر عن طريقة تنظيم النظام الصحيء النقطة الأساسية هي: أن إنتاج واستهلاك 
الرعاية الصحية يتسبب في تكاليف إنسانية حقيقية» إضافة إلى أنه ينتج منافع إنسانية حقيقية. 









المربع )١-١(‏ تكلفة الفرصة البديلة للتلقيح الصناعي (تالا!) 
لتوفير جلسة واحدة من معالجة التلقيح الصناعي ينفق نظام الخدمة الصحية الوطني 
المنفعة للنساء تحت سن الأربعين هي زيادة احتمال نجاح الحمل المعروف بولادة حية؛ 
بقدر )٠,۳(‏ هل يعتبر هذا المستوى مردودًا جيدا على المبلغ المنفق؟ 
تتطلب الإجابة عن هذا السوال أن نوازن هذه المنفعة - بكل وضوح - بتكلفة 
الفرصة البديلة (2003 ,22/40 300 «الاع0). مع إمكان اس تخدام الموارد المخصصة 
في القطاع الصحي البريطاني في القطاع العام البريطاني 













- ثلث عملية زرع قوقعة الأذن 05١‏ من دبابة تشالنجر ۲ 

- عملية مجازة أوردة القلب التاجية نصف مساعد مدرس ثانوي لمدة عام 
)١١1( -‏ عملية إزالة ماء أبيض من العين  )5٠٠١(‏ وجبة مدرسية 

)١15١( -‏ تطعيماً ثلاثيا 






المزيج من الخدمات الأكثر كفاءة الذي يمكن تمويله من ميزانية محدودة هو ذلك الذي 
ينتج أعظم منفعة إجماليةء إلا أن الكفاءة ليست هي المحك الوحيد؛ فالإنصاف - أي التجرد في 

وق الكل ا رر - هو الآخراعتبار مهم في معظم النظم الصحية. 
مصادر البيانات 


www.armedforces.co.uk/army/listings/10023.htm| تقديرات أسعار تشالنجر ؟‎ 
Department of Health(2005) National Tariff2005-6.Annex A www.dh.gov.uk 
Devlin and Parkin (2003) 


National Institute for Clinical Excellence(2004)costing clinical guidelines: 
fertility (England) 23 Feb 2004 www.nice.org.uk 










ج ججج ت بس سس ب ب و و ل 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۲ 


مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل الأول 


الجدول )١-١(‏ 
الخيار وتكلفة الفرصة البديلة في تحصيص موارد الرعاية الصحية 


نواجه خيارات حول: إذا قررنا أن: تكون تكلفة الفرصة البديلة: 


كم يجب أن ننفق على الرعاية نزيد الإنفاق العام على الرعاية | خفض صافي دخل المستهلكين› 
الصحية كبلد؟ الصحية بزيادة إسهام الضرائب | وبذلك تسقط منافع الاستهلاك 
والتأمين الاجتماعي. الخاص» ويؤدي رفع الضرائب 
على الشركات إلى خفض الأرباح» 
ومن ثم تقليل الحوافز للاستثمارء 
وخلق حوافز لخفض التكاليف 
متضمنة تكاليف القوى العاملة؛ أو 
تؤدي إلى رفع الأسعار؛ وبذلك يتم 
ترحيل الضرائب إلى المستهلك. 







































التنازل عن المنافع من خلال خفض 
التعليم أو التأمين الاجتماعي أو 
الإنفاق على الدفاع. 


نرفع الإنفاق العام على الرعاية 
الصحية بخفض الإنفاق على 
خدمات حكومية أخرى. 


















آثار على الاقتصاد كله من ديون 
واقتراض القطاع العام. 


نرفع الإنفاق العام من خلال الديون 
على الميزانية. 
















التنازل عن الصحة ومنافع أخرى 
جراء خفض الخدمات الصحية في 
مناطق أخرى. 


كم يخصص من ميزانية الرعاية 
الصحية لكل ولاية أو منطقة أو 
مشتر للرعاية الصحية؟ 


نرفع نصيب ميزانية الرعاية 
الصحية الإجمالية المخصصة 
لمنطقة جغرافية واحدة أو لمشتر 
للرعاية الصحية. ْ 





















التنازل عن الصحة ومنافع أخرى 
جراء خفض الموارد للخدمات 
والمنتجات الأخرى. 


نرفع حجم الموارد المخصصة 
لمجموعة واحدة من الخدمات أو 
المنتجات. 


كم يخصص من ميزانية المشتري 
لكل نوع من خدمات أو منتجات 
الرعاية الصحية. 
















من يجب أن يحصل على العلاج 
الذي قررنا تمويله؟ 


التنازل عن الصحة ومنافع أخرى 
جراء عدم توافر الخدمات نفسها 
لمرضى آخرين بخصائص مختلفة. 


نضمن حصول المرضى ذوي 
خصائص معينة مثل الذين انتظروا 
فترة أطول على الخدمات. 





















التنازل عن المنفعة الناتجة عن 


كم من دخلنا المحدود كمستهلكين 
١‏ استهلاك سلع وخدمات أخرى. 


يجب ان يصرف على السلع 
والخدمات المتعلقة بالصحة مقابل 
السلع والخدمات الأخرى؟ 


السلع والخدمات المتعلقة بالصحة. 





۲٤‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الأول مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 
”-١‏ الصحة والرعاية الصحية: 

لقد أشرنا إلى أن موضوع هذا الكتاب هو اقتصاديات الصحة» ولكن حتى الآن 
دار جل نقاشنا حول الرعاية الصحيةء ونتطرق هنا إلى نقطة في غاية الأهمية: 
وهى أن.مسمى اقتصائيات الصحة ليس مجرذ اختزال لمسمى اقتصاذيات الزعاية 
الصحية؛ مع أن اقتصاديي الصحة مهتمون بالرعاية الصحية بصفتها قطاعًا من 
الاقتصاد العام؛ إلا أنهم يدركون تماما أن هدف الرعاية الصحية الجوهري هو 
تحسين الصحة» وأن الوسائل الأخرى التي يمكن تحسين الصحة من خلالها توازي 
فى الأهمية محددات الاعتلال؛ لذا قد يولي اقتصاديو الصحة اهتمامهم ليس کت 
العلاج التي توفرها المستشفيات فحسب» وإنما الاهتمام أيضًا بتأثير ذلك في صحة 
المرضى وتأثير الإسكان والبطالة وأسلوب الحياة في صحة السكان. 

هذا لا يعني أن تحسين الصحة هو خاصية الرعاية الصحية الوحيدة التي يأخذها 
اقتصاديو الصحة في الحسبان. قد تؤثر ر أنواع متعددة من الرعاية الصحية على 
نواح أخرى من رفاهية الفرد: كأن تؤدي إلى دعم طمأنينة المريض أو رفع توتره 
حيال حالته الصحية»ء سواء أحدث تغير فعلي في صحته أم لم يحدث؟ قد يكون القصد 
من بعض الخدمات التى يقدمها مهنيو الصحة ومنظمات الرعاية الصحية إحداث 
د ال هذا التاق انتم قات من هلال كز قر السار مات عن الصمكة؛ وهل هين 
يكون هدف الرعاية الصحية الأساسى هو تحسين الصحة؛ فقد يكون للطريقة التى 
توفرت بها تلك الرعاية أهمية خاصة؛ فعلى سبيل المثال: قد تكون لجودة الوجبات 
المقدمة للمرضى أثناء إقامتهم بالمستش فى أهمية للناس حتى لو لم يكن لهذا الجانب 
تأثير في الصحة:؛ إلا أن أهم مواصفات معظم أنواع الرعاية الصحية أنها تهدف إلى 
تعديل الصحة:؛ لا أنها خدمات يقدمها قطاع الرعاية الصحية. 

إذا سلمنا بأهمية التفكير في الصحة بحد ذاتهاء كيف يمكن تصورها بحيث 
نستطيع أن نطبق عليها المفاهيم الاقتصادية؟ من أهم وأقوى ما يمكن تصوره هو 
أنه إضافة إلى اعتبار الرعاية الصحية سلعة اقتصادية» بالإمكان اعتبار الصحة 
بحد ذاتها سلعة» وأن تكون سلعة لها مواصفات خاصة؛ أي اعتبارها سلعة أساسية 
»)fundamental commodity)‏ سلعة من صميم رغبات الناس وما السلع والخدمات 
الملموسة الأخرى كالرعاية الصحية إلا وسيلة لتحقيقها. نشأت هذه النظرية من 
أعمال بيكر (1965 ,:8©6016) وجروسمان (67055170310,1972)» ولكن خلال 
تقصي تاريخها يمكن إرجاعها إلى اقتصاديي القرن الثامن عشرء وتحديدا جيريمي 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية Yo‏ 


مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل الأول 


بينتام؛ الذي كتب عن ”ازالة الألد“ انه ”متعة أساسية“ (1780 .)Bentham,‏ من 
صقاك الصبحة المقصلة بالاقتمساد. اتصالاً وقيقاً أنه بالامفان أن "ينشفياة الاقف 1 
والأسرء وأن لها تأثيرا في رفاهية الناس» وأنها مرغوب فيها والناس على استعداد 
للإنفاق في سبيل تحسينهاء وأنها نادرة بالنسبة لرغبات الناس لها. من البديهي أن 
الصحة ليست ملموسة كالسلع التقليدية مع أنها قد تتجسد تتجسد في أشكالٌ ملمؤسة مثل 
نوبات المسرضء ولا يمكن مقايضتها؛ لأنها صفة اتو داخلية للناس» ولا يمكن 
تحويلها ونقلها إلى آخرين» ومع ذلك بالإمكان اس تنباط تصورات تحليلية بتطبيق 
وسائل التحليل الاقتصادي عليها مثل: نظرية الطلب والإنتاج (0م3 demand‏ 
theory‏ roductionمp)ء‏ كما سيتم بيانه في الفصلين الثاني والثالث» وعلى كل حالة 
فإن هذا التطبيق ليس مباشراء كما نناقش أدناه. 
٠-١‏ الرغبات والطلب والاحتياج: 

اذا سلمنا أن الصحة «سلعة أساسية»»› فاننا نستطيع أن نحلل الطلب على 
التحسينات في الصحة بطريقة مماثلة لتحليل الطلب على السلع والخدمات الأخرى. 

من الفروق الرئيسية أنه لا يمكن تحليل الصحة في بيئة السوق؛ لإنها غير قابلة 
للمقايضة؛ إذ لا يمكن شراء التحسينات في الصحة مباشرة» وإنما نركز على إنتاج 
الصحة كالوسيلة الرئيسية التي يعبر بها الناس عن طلبهم لهاء الأمر الذي قد يعني 
شراء سلع كالرعاية الصحية؛ وبذلك يتم شراء التحسينات في الصحة بطريقة غير 
مباشرة»هناك إذن طلب على الرعاية الصحية نابع من الطلب على الصحة» وبالطبع 
یمکن استخدام مثل هذا التحليل لأي سلع أو خدمات» الا أن له أهمية خاصة في 
الضصكة لان امنتقهلاك الز عاي ة الصحية ليمن ممفغا جحد ذاقه بل العكن غالا هه 
الصحيح - وإنما هو مطلوب لتحسين الصحة ليس إلا. 

عند تحليل الطلب على معظم السلع والخدمات» يميز اقتصاديون بين الرغبة 
(3101/لا ۾)» وهي مجرد ابتغاء شخص ما أن يستهلك شيئا ماء والطلب الحقيقي: 
demand (‏ ctiveمffه)‏ وهي الرغبة يدعمها الاستعداد والقدرة على الإنفاق 
عليها. مع أنه بالإمكان تطبيق هذه المفاهيم بسهولة في تحليل الطلب على الرعاية 
الصحية» إلا أن ثمة بعض التعقيدات» فهناك رأي شائع مفاده أن المهم في الرعاية 
الصحية هو الاختياج (needs)‏ وليس الرغبات أو الطلب» ؛ الاحتياج: كأحد مفاهیم 
الاإقتصادء» أقل دقة من مفهوم الطلب› ومن ثم فهو عرضة لتعريفات وتفسيرات 
مختلفة راجع على منییل المثال أعمال برادشو «(11YY «Bradshaw)‏ خو ما 


۲٦‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الأول مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


يشسر اقتصاديو الصحة الاحتياج إلى الرعاية الصحية بالقدرة على الانتفاع منه 
(enef1ط t0‏ إأأمومجه)؛ أي أنهم يحصلون منه على تحسن مهم في الصحة: 
وبناء عليه لا تكون جميع الرغبات احتياجات والعكس صحيح. تختار الكثيرات 
من النساء على سبيل المثال أن تتم الولادة من خلال العملية القيصرية» وهي 
من أكثر العمليات الجراحية انتشارا في بريطانياء حيث بلغت نس بة العمليات 
الاختيارية منها ”75 (2005 ,0©5ول). من الجلي إذن أن العديد من النساء 
يرغبن في عمليات قيصريةء ولكن غالبا لأسباب لا تتعلق بالصحة»ء بل إن هذا 
الإجراء ينطوي على قدر من الخطورة» إضافة إلى ذلك؛ فإن بعض الاحتياجات 
لفستتر غات فمقلا قديتعرض الشخص للألم والمشقة المرتبطة بحالة أسنانه 
ويدرك جيذا أنه سينتفع بالسعي إلى علاجهاء ولكنه قد لا يرغب في ذلك. 

كنا هقز لقا أن هفاك مصنامين حديقة لتحصيض مرازة لاز هابة الصبهبة 
على أساس الاحتياج عوضا عن الطلبء وتثار التساؤلات حول بعض الافتراضات 
والقناعات المتأصلة في الاقتصاد» مثل أولوية وجهة نظر المستهلك في تقييم رفاهيته 
واعتمادية قوى السوق في إنتاج مخرجات ذات كفاءة عالية. 


5-١‏ إنتاج الصحة والرعاية الصحية: 


يتم إنتاج الرعاية الصحية مثل غيرها من السلع والخدمات» ويس تدعي فهم 
وإدراك العديد من القضايا المهمة في اقتصاديات الصحة معرفة وإلمامًا بنظرية 
الإنتاج (/01©آ1 صductioدrام)»‏ وهي مهمة في تحليل التكاليف والعرض لخدمات 
الرعاية الصحيةء وستتم مناقشتها بتوسع في الفصل الثالث؛ إضافة إلى أن هذه 
النظرية من المدخلات الأساسية في فهم وإجراء التقييم الاقتصادي» وهو موضوع 
الجزء الثانى من هذا الكتاب» كما أنها الأساس لبعض تحليلات الكفاءة» وهى 
بدورها - كما أسلفنا - من معايير التقييم الأساسيةء علاوة على ذلك فالإنتاج» كما 
شرحنا أعلاه عنصر مهم من عناصر نظرية الطلب على الصحة» ومن ثم يستدعي 
الأمر مجددا بعض المعرفة لمفاهيم ووسائل تحليل الإنتاج» ويصبح من المجدي أن 
نتناول بإيجاز العناصر الرئيسية وكيف تطبق في اقتصاديات الصحة؟ 


يرتكز تحليل الإنتاج على مفهوم دالة الإنتاج function)‏ production)؛‏ وهي 
بيساطة العلاقة بين مدخلات عملية إنتاجية ما (موارد مثل القوى العاملة والمعدات 
والمباني والمواد الخام) ومخرجات تلك العملية (مثل كمية محددة من الرعاية 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۲۷ 


مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل الأول 


الصحية بجودة معينة)» وتركز دالة الإنتاج تکل تحليل العلاقة بين كميات المدخالات 
وكميات المخرجات» لكنها ليست وصفا تفصيليا للعملية الإنتاجية بحد ذاتهاء بل إن 
العملية الإنتاجية تعتبر غالبا بمثابة ”الصندوق الأسود“ الذي تختفي فيه الموارد 
وتنبثق منه المخرجات» كما هو موضح في الشكل .)١-١(‏ قد يكون بالطبع هناك 
عوامل أخرى تؤثر في العلاقة بين المدخلات والمخرجات» كظروف السوق 
على سبيل المثال؛ لذا تأخذ دالة الإنتاج في الاعتبار كذلك ”بالعوامل الوسيطة“ 
(1361015 760131150 ) كما يوضح الشكل. 


الشكل )١-١(‏ 
دالة الإنتاج 
العوامل الميسرة 
المخرجات المدخل 
(السلع أو الخدمات) ا 0-6 (الموارد) 


تظهر قيمة هذا النموذج في إمكانية اس تخدامه لتحليل مسائل عديدة في الإطار 
نفسه» وتظهر هذه المرونة حيث نستطيع أن نقيس المدخلات والمخرجات بطرق 
مختلفة:؛ ثم ننظر إلى نواحي مختلفة من العلاقات بينهماء فعلى س بيل المثال: 
نستطيع أن نقيس المدخلات بكميات الموارد المادية أو نصنفها حسب الأسعار أو 
التكاليف» وبالمثل يمكن قياس المخرجات بكميات الموارد المادية أو نصنفها حسب 
الأسعار أو التكاليف أو قيم مختلفة أخرى. عند تغيير جميع المدخلات بالمقدار نفسه 
وتقصي أثر ذلك في المخرجات» نتمكن من فحص وفورات الحجم (60017017165 
(of scale‏ أيهما أكثر كفاءة المستشفيات الكبيرة أم الصغيرة؟ عند فحص أثر 
تغيير أحد المدخلات في المخرجء نتمكن من فحص الإنتاجية ( رام u‏ dہم):‏ لو 
أضفنا ممرضة واحدة إلى مستشفى ماء كم يرفع ذلك عدد المعالجات التي يوفرها 
ذلك المستشفى؟ وبمعرفة كيف تؤدي تركيبات مختلفة من المدخلات إلى مستوى 
المخرجات نفسه»ء نتمكن من تحليل التبادلية بين العوامل: هل يؤدي استبدال الأطباء 
بالممرضات لأداء بعض المهمات المحددة إلى رفع الكفاءة؟ 


۲۸ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الأول مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


تستخدم أساليب تحليلية مماثلة لما ذكر في تطبيق هذا النموذج على إنتاج 
الأفراد للصحة؛ الذي تتم تغطيته بتفصيل في الفصل الثاني. فمثلا: ما هو المزيج 
من الوقاية (04100ع/اع:م) والرعاية الذاتية (ع30© 56|1) والرعاية الاحترافية 


(©631 0165510031م) الذي ينتج المستوى الصحي المرغوب فيه بأعلى درجة 
من الكفاءة؟ 


"-١‏ صنع القرار فيما يتعلق بتحصيص الرعاية الصحية: 

كما أشرنا سابقاء عندما نشير إلى أن الرعاية الصحية هي سلعة اقتصادية فلا 
يعني ذلك أنها مثل غيرها من السلع والخدمات الأخرى من جميع الجوانب؛ بل إن 
جزءًا لا بأس به من البحوث السابقة والحالية في اقتصاديات الصحة يُعنى بالإجابة 
عما إذا كانت الرعاية الصحية مختلفة؛ وإن اختلفت فكيف تختلف؟ وما المضامين 
المتعلقة بالكيفية التي تنظم فيها المجتمعات إنتاجها واستهلاكها؟ يُعنى علم الاقتصاد 
بمعرفة: ماذا ينتج؟ وكيف يتم إنتاجه ولمن ينتج؟ هل يجب اتخاذ القرارات المتعلقة 
بهذه القضايا على نحو مختلف للرعاية الصحية؟ 


من الطرق التي يمكن بها صنع القرارات هو السماح لقوى السوق أن تحدد 
من يحصل؛على ماذا يحصل؟ وهذه هي بالتحديد الطريقة التي تصنع فيها 
قرارات إنتاج واستهلاك معظم السلع والخدمات الاقتصادية: الملابس» وخدمات 
التأمين» والمسجلات الصوتية» ومعدات الشحنء والرفع» والكتب» والمشروبات؛: 
والوكالات العقارية» والمواد الترفيهية. في غياب التدخل الحكومي تقرر 
لتر كافك متوووكيت تلحو بوجوو ايع الربحية» ويقرر المستهلكون كم 
يشترون ومن أين يشترونه؟ يوجههم في ذلك منظورهم الخاص نحو مصلحتهم 
ومنفعتهم» وتتنبأ النماذج الاقتصادية البسيطة للعرض والطلب بسلوك الشركات 
والمستهلكين فى تلك الأسواقء» وفى بعض الحالات تكون ذات علاقة بالرعاية 
الأسعطتساة: فی نعل المثال: نجد أن الكلليانت الجن دة اة ا قط 
الدهون (liposuction)‏ تباع وذ تشترى في أغلب البلدان من خلال السوق الخاص» 
ويشير النموذج البسيط الموضح في الشكل )١-١(‏ أن قوى السوق تحدد سعرا 
توازنيا (5) (ع10م mںاrطiاااېه)؛‏ حيث يساوي عدد الخدمات المطلوبة عدد 
الخدمات المعروضة (0). يتم شرح منحنى العرض والطلب في الشكل )”-١(‏ 
بتفصيل في الفصول )١(‏ إلى (5)» ولكن باختصار ينحدر منحنى الطلب من 
اليسار إلى اليمين (5)» مما يشير إلى أنه عند انخفاض سعر عملية شفط الدهون 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۲۹ 


مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل الأول 


يرتفع الطلب عليهاء فيما يميل منحنى العرض إلى الأعلى من اليسار إلى اليمين 
مشيرا إلى أنه مع ارتفاع السعر يرتفع أيضا العرض من تلك العملية. في السوق 
الخاص مثل هذا لا يحصل؛ الذين يحصلون على مثل تلك الخدمات هم أولئك 
الذين لديهم كل من الاستعداد للدفع والقدرة عليه» ونستطيع أن نلاحظ مباشرة مثل 
هذا الطلب الفعال (06003005 م۷ن†ءمffه)»‏ إلا أننا لا نستطيع أن نلاحظ الرغبات 
التي لم تحقق؛ لأن المستهلكين المحتملين لها قد لا يكون لديهم الاستعداد أو القدرة 
على تحويل تلك الرغبات إلى طلبات فعالة. 

في معظم البلدان ولمعظم خدمات ومنتجات الرعاية الصحية نجد أن الاعتماد 
على قوى السوق المطلقة نادر الحدوت» وعادة تتد خل الحكومات في أسواق الرعاية 
الصحية إلى درجة أعلى بكثير من تدخلها في معظم السلع الاقتصادية؛ من خلال 
تنظيم من يستطيع أن يوفر الخدمات؛ ومقدار السعر الذي يستطيع مقدمو الخدمة أن 
يحددوه أو مقدار الربح الذي يستطيعون أن يحققوه؛ فدعم الدولة لأسعار الرعاية 
الصحية جزئيا أو بالكاملء من خلال تمويلها بأنواع مختلفة من الضرائب؛ 
وفي بعض الحالات تقوم الدولة بتوفير الرعاية الصحية مباشرة:؛ من خلال 
المستشفيات العامة» أما بالنسبة لنظام الخدمات الصحية الوطني (1[15) في 
المملكة المتحدة فتسيطر الحكومة على كل من تمويل الرعاية الصحية وتوفيرها؛ 
لذا يكون العرض ثابتا في كل فترة زمنية من خلال قرارات سياسية» إضافة 
إلى ذلك فإن الدولة تدعم معظم الرعاية الصحية بالكامل؛ فلا يتم تقاضي أي 
مبالغ عند استهلاك الرعاية؛ ومن ثم فإن الطلب الفعال (effective demand)‏ 
يكون أعلى مما يكون عليه لو اضطر المرضى للدفع. يبين الشكل (١-؟)‏ 
تموتحا اقتضدانيا معد نا لنظام الخدمات الصحية الوطنيء بحيث يعتبر أن جميع 
الخدمات الصحية يمكن قياسها وفق معيار مقارن على المحور الأفقي» ويعرف 
منحنى الطلب بنحو متناظر للمنحنى في الشكل »)۲-١(‏ وأصبح منحنى العرض 
هنا رأسيًا مشيرًا إلى أن العرض ثابت على مستوى الكمية (0)؛ ولعدم وجود 
نظام للتسعير يوفق بين العرض والطلب» يتجاوز الطلب مستوى العرضء يحدد 
في هذه الحالة من يحصل على الرعاية الصحية من خلال عوامل أخرى عدا 
السعرء فمثلا: حسب قوائم الانتظارء الفرق الجوهري في هذه الحالة» هو أنه 
لعدم وجود التمييز بين الرغبات والطلب والاحتياجات» يلاحظ وجود احتياجات 


۳ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الأول مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 
الشكل )١-١(‏ 
الطلب والعرض من عمليات شفط الدهون 
العرض 






: 

' 

أ 

1 
عدد العمليات Q‏ 


بالشهر #جم كني a‏ 
رغبات لا تلاحظ الاستخدام: الطلب 
ولا تلبى الملاحظ الملبى 


يبين الشكلان )١-١(‏ و(١-١)‏ حالتين متطرفتين: الاعتماد التام على الأسواق الخاصة والاعتماد 
التام على الخدمات الصحية العامة» وفي كلتا الحالتين لا يحصل كل من يرغب في الرعاية الصحية 
عليهاء ويتم تقنين تحصيص الرعاية الصحية إما بواسطة السعر أو من خلال آلية أخرى. في الواقع 
العملي تتكون النظم الصحية من مزيج معقد من نشاطات القطاعين العام والخاص؛ لماذا تشارك 
الحكومات غالبا في الرعاية الصحية؟ ولم تختلف الرعاية الصحية عن غيرها من نشاطات الاقتصاد؟ 
الشكل )”-١(‏ 
الطلب والعرض للرعاية الصحية في نظام الخدمات الصحية الوطني (1/145) 


العرض 
السعر 


عدد العمليات Q‏ 


بالشهر سكي فيا 
رغبات تلاحظ الاستخدام: الطلب 
ولا تلبى الملاحظ الملد 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۳ 


مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل الأول 
۷-١‏ هل تختلف الرعاية الصحية؟ 
كان آرو (1963 ,/لام/8) أول من طبق تحليلا منهجيا على هذا التساؤل؛ فلا 
زال بحثه الإبداعي من القراءات الأساسية لأي طالب جاد في دراسة اقتصاديات 
الصحة, 
أكد آرو ا الخاصية الرئيسية للرعاية الصحية هي عدم اليقين «(uncertainty)‏ 
مرضناء ولا نعرف كذلك تكلفة تلك الرعاية» في حين أن الطلب على معظم السلع 
كالغذاء مثلا منتظم ويمكن التنبؤ به» يقع المرض بش كل عشوائي وقد تكون عواقبه 
وخيمة. ثانيًا: هناك قدر من عدم اليقين يكتنف كيفية تجاوب أي حالة مرضية مع 
الرعاية الصحية» فعدم اليقين حول التعافي من مرض ما هو بقدر عدم اليقين من 
حدوثته. 
لاحظ آرو الصفات الرئيسية التالية في سلوك كل من المستهلك ومقدم الخدمة 
في الأسواق الطبية. 
لا يتصرف المرضى كما يتصرف المستهلكون: 
- لا يستطيعون أن يقوموا «بفحص» المنتج قبل استهلاكه؛ بل إنهم يعانون من عدم 
القدرة على تقييم جودة الرعاية حتى بعد تلقيهاء ويجد مستهلكو الرعاية الصحية 
صعوبة في التسوق بحثا عن أفضل العروض. 
- يصعب على المرضى الحصول على المعلومات فيما يتعلق بنوع الرعاية الطبية 
الملائم لحالتهم الصحية؛ فالمعرفة الطبية أمر معقد» وبصفتهم مس تهلكين يعلم 
المرضى أقل بكثير من البائع ويضعون ثقتهم في مقدم الرعاية. 
- هناك اعتمادية متبادلة بين أفعال المستهلكين: فسلوك طلب الرعاية الصحية الذي 
في نتائج الآخرين» مثل احتمال إصابتهم بالعدوى» وبصفة عامة يمتد هذا الاعتماد 
المتبادل إلى الأشخاص الذين تهمهم صحة الآخرين. 
لا يتصرف الأطباء كما تتصرف الشركات التجارية الأخرى: 
- دخول الأطباء إلى هذا القطاع مقيد بتنظيمات الترخيص الطبي. 
- يكاد يكون الإعلان والتنافس المعلن معدومًا في الأسواق الطبية. 


۳۲ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الأول مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


- يفترض ألا يكون هناك أي صلة بين الاستشارة التي يوفرها الطبيب ومصلحته 
الشخصية» ويفترض أن تكون المعالجة وفق الاحتياج الإكلينيكي لا وفق المصلحة 
المالية لمقدم الرعاية. 
- يهيمن على سوق توفير الرعاية الصحية أناس لا يسعون إلى تعظيم الأرباح 
ويستبعد أن يكون ذلك هو الدافع الرئيسي لهم» بل إن عوامل اجتماعية وأخلاقية 
هي أهم ما يدفعهم إلى تقديم الرعاية الصحية. 
مرتفعة من ذوي الدخول المرتفعة؛ ورسوماً منخفضة من ذوي الدخول المتدنية. 
المنطلق الرئيسي في أعمال ارو ا جميع لقره الت الاقتصادية الخاصة في 
ارجا السسسية التي كي کردا انها بيع من يقت اليفين التاق بكليسن یت 
متطلبات محددة : في التعلم والتدريب الطبي؛ ولان المسستهلكين لايس تطيعون أن 
أنماط المعالجة هي الأفضل ارضاح الصحنة؟ ا الثقة هي السمة الاو الى 
علاقة الطبيب والمريض» ولو اشتبه في أن سلوك الأطباء كان تجاريا أو تأثرت 
فراراتهم بالكسب المالي لتلاشت تلك الثئقة وئيددت., 


وأخيراً فقد أشار آرو أيضاً إلى أنه رغم أن عنصر عدم اليقين في اعتلال الصحة 
يمكن مواجهته والتصدي له جزئيا من خلال أسواق التأمين» إلا أن هذا أيضا ينطوي 
على عدة مشاكل؛ فأسواق التأمين ” تعمل بنجاح“ حيث يوجد احتمال معين لوقوع 
الحدث المؤمن عليه؛ ولكن الطلب في العديد من الحالات الصحية أمر حتمي؛ لأنها 
حالات مزمنة موجودة أصلاء وهذا يعني أنه لا بد أن يكون هناك ثغرة في التغطية؛ 
إذ إن العديد من الناس لن يتمكنوا من شراء التأمين الصحيء وعلاوة على ذلك 
ينجح التأمين حينما يكون ال هصن المؤمة عليه عاحز ١‏ عن تعتيل 'احتمال المتطالية 
بالتعويض» في حالات عديدة يرتفع الطلب على الرعاية الصحية نتيجة للحصول 
على التأمين الصحي؛ حيث يسعى المستهلكون للحصول على المزيد من خدمات 
الرعاية الصحية ذات الجودة الأعلى» ويوفر الأطباء المزيد منها والأفضل. 

لقد كان آرو حريصا على ألا يزعم أن تلك المواصفات خاصة بأسواق الرعاية 
الصحية فقطء فعلى سبيل المثال تشترك العديد من الأسواق المهنية في تلك 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۳۳ 


مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل الأول 


المواصفات» إلا أن تلك المواصفات في مجموعها تشير إلى أن الرعاية الصحية 
هي حالة متطرفة؛ إذ يختلف سلوك المستهلكين ومقدمي الخدمة في الرعاية الطبية 
كثيرا عن السلوك السائد في السوق التنافسية في النظرية الاقتصادية القياسية» وفي 
ذلك اثنان من المضامين هما: ٠ ٠‏ 

أو لا يتطلب التحليل الاقتصادي لسلوك الصحة والرعاية الصحية مناحي 
نظرية متخصصة. تراعي تلك الاختلافات. حددت دراسة آرو البدايات الفكرية 
لاقتصاديات اللصحة» ومند ن ذلك الحين» أدت البحوث النظرية والتجريبية حول تلك 
القضايا - يتم التوسع فيها في الفصول اللاحقة - إلى تحسين تفهمنا للأسواق الطبية 
بشكل ملحوظ. 

ثانيًا: لا يحتمل أن يُنتج الاعتماد على الأسواق الخاصة غير الخاضعة للتنظيم 
(3160اناوع:من) للرعاية اية الطبية مخرجات تكون مثالية اجتماعيا؛ إذ إن الأسواق 
الخاصة تكون ذات كفاءة حينما يكون المس تهلكون على اطلاع كبير ويختارون 
ويفضلون الشركات التي توفر لهم سلعا عالية الجودة بأسعار تنافسية؛ على تلك التي 
توفر سلعًا رديئة بأسعار مرتفعة» وفي مثل تلك الأسواق تتمثل إستراتيجية المستهلك 
في العبارة اللاتينية ‘(caveat emptor)‏ أي' ' خذاز أيها المشتري “ والمقصود بها 
أن مثو لينة جوادة السلعة التي يشتريها المس تهلك تقع على عاتقه هو فقط أما في 
الرعاية الطبية فتختلف الأدوار التي يلها كلمن المستهلك ومقدم الخدمةء وتتأثر 
سلوكيات كل منهما بالحوافز التي تنتج عن طبيعة الدفع للرعاية بواسطة طرف 
ثالث في التأمين الخاصء أو التأمين الاجتماعي» أو بواسطة الحكومة. 


۸-١‏ وصف استخدام موارد الرعاية الصحية مقابل تقييم الاستخدام: 

لقد بينا أنه على الرغم من أن الرعاية الصحية هي سلعة اقتصادية» إلا أن الطريقة 
التي يسلك فيها ويتصرف مستهلكو ومنتجو الرعاية الصحية غالبا ما تختلف اختلافا 
جذريا عن تلك التي تتم في الأسواق الأخرىء ويلعب التحليل الاقتصادي دورا مهما 
في وصف تلك التصرفات والسلوكيات» وفي التنبؤ بمخرجات تفاعل الأسواق» من 
حيث الأسعار والكميات المتداولة وتوزيع الخدمات بين الناس» إلا أنه يذهب غالب 
إلى أبعد من الوصف والتنبؤ ويعنى بتقييم الطريقة التي تستخدم فيها الموارد. تعنى 
معظم الاقتصاديات بما فيها اقتصاديات الصحة بما إذا كانت تفضل مجموعة من 
الترتيبات على أخرى. 


۳٤‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الأول مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


يعرف التحليل المحصور في وصف أو التنيوٌ بالسلوكيات والمخرجات 
بالاقتصاديات الإيجابية (6»00501105 051116م)» وهي تعنى بتقصي العلاقة 
بين المتغيرات الاقتصادية:» وهي بطبيعتها وصفية وتنبؤيةء وقد تشمل كلا من 
التحليل النظري والتجريبي» فعلى سبيل المثال: قد نقوم بوصف سوق رعاية 
الأسنان في المملكة المتحدة بأنها عيادات خاصة خاضعة للتنظيم (3]60اناوه؟ 
5 3 21م) توفر الخدمات للمرضى الذين يدفعون سعرا للرعاية مدعما 
من الحكومة وقد نبني نموذجا نظرياً يتنبا بانخفاض الطلب مع ارتفاع الأسعارء 
ومن ثم نحصل على بيانات عن الأسعار واستخدام الخدمة والعوامل الأخرى ذات 
العلاقة» ونس تخدم التحليل الإحصائي لاختبار تلك النظريةء ثم قد نستنتج بعد ذلك 
أن ارتفاع أمسعار خدمات الأسنان بواقع )“٠١(‏ يؤدي (بعد ضبط تأثير جميع 
العوامل الأخرى) إلى خفض عدد خدمات الأسنان المطلوبة بحوالي (75/). تعتبر 
دراسة ماننغ وفلبس (1979 ,sمامط۴‏ 300 1/130100) من الأمثلة على هذا النوع 
من البراهين» توفر مثل هذه الدراسة معلومات مهمة لأطباء الأسنان وللمعنيين 
بسياسات صحة الفم» إلا أن التحليل بحد ذاته؛ لا يعكس حكما يميز بين مرغوبية 
رفع السعر أو خفضه أو إبقائه كما هوء كل ما يفعله التحليل ببساطة هو أنه يخبرنا 
بالنتائج في كل حالة من الحالات. 
من حيث المبدأء EEK‏ تثبت الحقائق في علم الاقتصاد بالطريقة نفس ها التي تتم 
العلوم الأخرىء كأو صاقف العلاقات النظرية التي يتم اختبارها بالبيانات لوا عه 
إذ إن من مواصفات عبارات الاقتصاديات الإيجابية» أنها من حيث المبدأء قابلة 
للقياس» سواء تم استنباطها بأساليب نظرية أو تجريبيةء إلا أن العديد من عبارات 
الاقتصاديين تأخذ شكلا ما يعرف بالحقائق المنمقة“ (stylized facts)‏ وهي 
تبسيطات وتعميمات للنتائج التجريبية» بدون التفاصيل العلمية الدقيقة» فمثلا: لن 
تعتبر التقديرات المدرجة أعلاه عن استجابة الطلب على خدمات الأسنان للتغيرات 
في السعرء صحيحة إلا للظروف التي جُمعت البيانات فيها كالمكان والوقت» 
ويرتبط بها مستوى مقدر من عدم اليقين مثل فاصل الثفة «(confidence interval)‏ 
ولو تمكنا من ملاحظة علاقة مماثلة في أماكن أخرى متعددة وفي أوقات مختلفة 
متعددة لتمكنا من سرد حقيقة منمقة مفادها أن الطلب على رعاية الأسنان ليس 
شديد الاستجابة للتغيرات في الأسعارء ولا بد لأي نظرية حول الطلب على رعاية 
الأسنان أن تكون متسقة مع هذه النتيجة. 
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تكمن المشكلة فى أن الحقائق المنمقة تكون عرضة لإإساءة استعمالها 
والقأو وسات اتتجاو3. أجحداق الا فت ديات الانجابية#فعل شيك المقان: افا 
نيوهاوس (1998 ,ع5ناوطائ/لاع/١)‏ عن استطلاع لاراء اقتصاديي الصحة 
في الولايات المتحدة الأمريكية والمملكة المتحدة الذي سئل المشاركون فيه: 
إن كانوا يتفقون مع افتراضات مختلفة» كان أحدها ” التغيرات التكنولوجية 
مسئولة عن معظم الزيادة في تكلفة الرعاية الصحية“» وهي عبارة إيجابية؛ 
لأنه يمكن اختبارها بالرجوع للبراهين. أجاب الغالبية العظمى )/۸١(‏ من 
اقتصاديى الولايات المتحدة الأمريكية عن هذا السؤال إجابة ”صائبة“ - وفق 
رأي نيوهاوس في البرهان - بالموافقة» فيما وافق قرابة النصف )75١(‏ 
الاقتصاديين البريطانيين» المشكلة هنا هي أن البرهان قد يختلف تماما في كل 
بلد؛ ففي الولايات الأمريكية تسيّر قوى السوق التغير التكنولوجي إلى درجة 
كبيرة؛ في حين يتم تحديد رفع الإنفاق الصحي في بريطانيا سياسياء ومن ثم 
تكون الاس تجابة للتكنولوجيا مسألة اختيار بعد موازنة التكاليف والمنافع من 
حالة إلى أخرى (1999 ,001307)؛ إذن تعتمد هذه العبارة على السياق الذي 
وردت فيه وأي رأي يصر على أنها حقيقة ولا يمكن أن تكون إلا صائبة أو 

توفر الاقتصاديات الإيجابية المبنية على العلوم معلومات قيمة حول كيفية عمل 
الدنياء كما أن الاقتصاد يعنى كذلك بما يجب عمله بتلك المعلومات» فعلى سبيل 
المثال: قد تستخدم دراستنا حول استجابة الطلب على رعاية الأسنان للسعر لتحديد 
مستوى الدعم المالي الذي يجب أن توفره الحكومة للمرضى؛ هل يجب خفضه 
لدرء الإفراط في الطلب؟ أو رفعه للحد من مستوى الاحتياج الذي لم تتم تلبيته؟ 
هذه التساؤلات نموذج لما يطلب من اقتصاديي الصحة تقصيه. هل يجب الدفع 
للأطباء على أمساس الرسوم مقابل الخدمة أم بالرواتب؟ هل يجب على المملكة 
المتحدة أن تستمر في تمويل الرعاية الصحية من خلال الضرائب؟ أم يجب عليها 
تبني نظاما للتأمين الاجتماعي (17510013006 اهأممء) على غرار النظام الفرنسي؟ 
هل يجب على الحكومة أن تواصل الدعم الكامل للرعاية الصحية الأولية؟ أم هل 
يجب أن يطلب من مرضى الأطباء العامين أن يدفعوا رسوما؟ هل يجب أن تمنح 
الممرضات الحقوق الكاملة لكتابة الوصفات الطبية؟ هل يجب توفير عقار أريسيبت 
٣ M(‏ اAicep)‏ لمرضى الزهايمر؟ 
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في كل من الحالات يمكن اس تخدام الاقتصاديات الإيجابية المبنية على العلوم 
لوصف النتائج» إلا أن وضع السياسة المناسبة يعتمد في المحصلة النهائية 
على تقديرات شخصية judgements)‏ وناا/) حول مرغوبيتها النسبية؛ وما 
التقدير الشخصي إلا تقييم البراهين على أساس قيم الفرد أو المجتمع الأخلاقية 
والأيديولوجية. برف ی كدي ل رت قن أى تة حلي التقذير ات الشخصية 
بالاقتصاديات المعيارية (05701105©© ›)normative‏ يمكن ارت على العبارات 
المعيارية (5121607©115 ativeصnorm)‏ بتضمنها لكلمة "يجب“-فمقلا: ليجب أن 
توفر الخدمات الصحية الوطنية (01/15) علاج التلقيح الصناعي لأنه يوفر منافع 
صحية ضئيلة تفوقها تكاليفه الباهظة. وفي الخلاصة؛ تعنى الاقتصاديات المعيارية 
بمرغوبية النتائج الاقتصادية البديلة» وهي بطبيعتها تقادمية وترتكز على التقديرات 
الشخصية. 

أشرنا أعلاه إلى أن من المضامين المهمة لملاحظات آرو حول الأسواق الطبية 
أنه لا يمكن الاعتداد بأن الاعتماد على تفاعلات السوق الخاصة سوف ينتج مخرجات 
مقالية اجتماعيا: على الرغم من أن دراسة آرو لا تنص على توصيات صريحة؛ 
الا انها أجريت ضمن إطار فكري معياري؛ حيث دکرت متلا أنه ”يتضح إجماع 
المجتمع عامة على أن حل الوضع الطبي بترك الأمور تأخذ مجراها أمر لا يحتمل“ 
(ص. 1507)., إن التوازن المناسب بين الأسواق الخاصة والمشاركة الحكومية 
مبحث مركزري لاقتصاديات الصحة» وسوف نتطرق اليك هرادا خلال هذا الكتاب. 


ولخدا يجدر القول أن التمييز بين الاقتصاديات الإيجابية والمعيارية ليس دائم 
الوضوح كالذي أوردناه في تعريفنا أعلاه» ونذكر من الآراء المتطرفة: أن جميع 
بحوث الاقتصاد تكتنفها المعياريةء في أن الأسئلة التي تختار لتكون مركز تقصي 
الاقتصاد الإيجابي تعكس رأيا على الأهمية النسبية للمواضيع والمتغيرات المنتقاة 
للتحليل (1980 «(Katouzian,‏ وإضافة إلى ذلك فانه يمكن اختيار تفسير النظرية 
والبيانات التي تناسب مجموعة معينة من القيم» > فعلى سبيل المثال: بالإمكان استخدام 
نموذج العرض والطلب البسيط الموضح في الشكلين )٣- ١(و )١-١(‏ لتأكيد أن آلية 
السعر هي أسلوب آخر من الترشيد والتقنين يختلف عن آليات مثل قوائم الانتظار 
المستخدمة في خدمات القطاع العام» عوضا عن استخدامه وسيلة لتفادي الترشيد 
والتقنين» وأنه قد يكون هناك مقدار متساو من الاحتياج الذي لم يلب في كلا النظامين» 
إلا أنه أمر جلي عند توفير الخدمات في القطاع العام» وخفي في توفير الخدمات في 
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القطاع الخاصء ولكن كان بالإمكان كذلك استخدام النموذج نفسه لتأكيد أن الرعاية 
الصحية التي يوفرها القطاع العام لا تتصل بالقيمة التي يوليها المستهلكون للرعاية 
الصحية كما يتضح ذلك في استعدادهم للدفع» قاق ذلك يؤدي إلى عجز تصادفي 
عشوائي يتجسد في قوائم الانتظار» في ظل هذا الغموض والتعقيد» يتبين أن من 
المهارات التي يجب أن يس تحوذ عليها اقتصاديو الصحةء القدرة على استقراء 
النظرية الاقتصاديةء والتحليل التجريبي. والتدقيق ق فيهما متضمنة النظرية؛ والتحليل 
الذي يتناوله هذا الكتاب؛ لتحديد كل من محتواها المعياري الظاهر الجلي والباطن 
الضمني. 


1-١‏ الحكم على استخدام موارد الرعاية الصحية: 

من المألوف في الاقتصاديات الحكم على استخدام الموارد باستعمال معايير الكفاءة 
(yإe۴fficienc)‏ والإنصاف (لإإ]زلاوع)» التي يتم تناولها بتوسع في الفصول اللاحقةء 
ويوفر هذان المفهومان مساهمة الاقتصاديات الرئيسية في صنع القرار في الرعاية 
الصحية: إلا أن اقتصاديات الصحة»؛ في نهاية الأمر تضطر إلى التعامل بمعايير 
أخرى قد يكون لها مثيل في جوانب أخرى من الاقتصاديات» ولكنها لا تتمتع بنفس 
الأهميةء أهم معيارين منها هما: الفعالية (ووهمع۷اءمم) والأخلاقيات (ءءامطاه). 

الكفاءة: هي من أهم المفاهيم في كل من الاقتصاديات الإيجابية والمعيارية؛ 
ويوفر الفصلان الثالث والثامن تعريفات أكثر تعذيةا ودقة للكفاءة» ولكن راطالا 
هنانجد أن تعريفا قرابلا عامأ غير تقني يكون أكثر منفعة» وهو كما اقتبس من 
أعمال ناب (1984 ,مم53ا!) كالتالي: الكفاءة هي تحصيص الموارد النادرة الذي 
يعظم تحقيق الغايات. 

كانت المسألة الاقتصادية التى سبق وصفها أن هناك موارد نادرة واستخدامات 
محتملة لها غير محدودة: إذا كانت غايتنا هي الحصول على أفضل مجموعة 
من الاستخدامات» نحددها بأي طريقة شنناء فالكفاءة إذن ببساطة هي استخدام 
الموارد بالطريقة التي تعظم تحقيقنا لتلك الغايةء وعلى سبيل المثال: إذا كانت غايتنا 
هي تحسين صحة السكان بميزانية محدودة» فإن التحصيص الكفء للموارد يعظم 
تحقيق تلك الغاية. 

في التحليل الاقتصادي بصفة عامةء تعنى قضايا الكفاءة بالكميات الموفرة من 
السلع والخذمات أو بالقيمة المتعلقة بتلك الكميات: أما إذا ما كانت السلعة أو الخدمة 
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مجدية فعلاً فهذا غالبا شأن لا أهمية له. ومع ذلك فعلى اقتصاديات الصحة مواجهة 
تلك القضية الجدرية: هل الخدمات الصحية فعالة في تحسين الصحة؟ يفقتررض 
تال الاساديات السنعة غلبا آله لوفكم ام كور القعملاة اال وة ةا 
لم تكن فعالة؛ ولكن طبيعة الصحة والرعاية الصحية تعني أن القعالية قثت آهذا 
محتومّاء وبخاصة التحليل الاقتصادي للرعاية الصحية» الذي يتم تناوله في الفصول 
اللاحقة من هذا الكتاب» يجب أن يتعامل بوضوح مع حالة عدم اليقين الذي يكتنف 
فعالية الرعاية الصحية. 


الود سيد شي معيار يسير لبها و ا (equity) n‏ 
الأيجايبي» وأكيقية الح عليه فيما يخص الاقتصاد ل ويصعب کا تحديد 
الإنصاف وتعريفه فيما عدا تمييزه عن الكفاءة وعن المفاهيم الأخرى المرتبطة 
كالمساواة .(equality)‏ الإنصاف جوهريا مرادف للعدالة «(fairness)‏ وفي هذا 
المساياق يعني العدالة في تزجع الصحة والوجاية اله الصحية بين الناس» ا 
عقي الكفاية ويدف تكظيم:فيدة الصمحة والرعاية الصحية لدى ل وتنبع من 
ظروف الإنتاج والاستهلاك والتوزيع» فيما يُعنى الإنصاف بالتوزيع باعتباره هدفا 
بحد ذاته» و يقصد بالمساواة التوزيع المتساوي ويعلي الإنصاف التوزيع العادل» 
مع تضمين أنه قد لا يكون دوما من العدل أن يكون هناك مساواة أو إعطاء كميات 
متساوية من الرعاية الصحية للأشخاص الأصحاء والمرضىء على سبيل المثال: 
هناك جوانب من كل من الاقتصاد الإيجابي والاقتصاد المعياري في تحليل قضايا 
الإنصافء فقد يكون إ اتجانيا حيتما | يكون التركيز على استخدام التحليل الاقتصادي 
الرعاية الصحية أو الإنفاق على الرعاية الصحية بين الأفراد أو المجموعات في 
المجتمع» رغم أن الإنصاف ليس هو المساواة: إلا أن الاقتصاديات الإيجابية عادة 
تحلل الإنصاف محددًا بالنسبة للمساواة» على سبيل المثال: إذا كان لدى الناس فرص 
متساوية في الوصول (300855) إلى الرعاية الصحية لو كان احتياجهم لها متساوياء 
أو إذا كان الناس الذين يستخدمون خدمات الرعاية الصحية بالتساوي يدفعون المبالغ 
المالية نفسها مقابل ذلك الاستخدام ب بغض النظر عن قدرتهم علو الدفع. 

تعتمد الإحصائيات المعيارية بدرجة كبيرة على الاراء حول نواحي المساواة التي 
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تحدد العدالة» كمخرجات صحية متساوية لاستحقاقات متساوية أو استخدام متساو 
للخدمات الصحية لاستعداد متساو للدفع مقابل تلك الخدماتء والجدير بالذكر أن 
الاتفاق بين الاقتصاديين حول الإنصاف أقل بكثير من الاتفاق حول الكفاءة» وأن 
العلوم الأخرى كالفلسفة تقدم الكثير حول الإنصافء إلا أنه دوما موضوع في غاية 
الأهمية شی الاقتصاديات» ومن الخصائص المميزة للصحة والرعاية الصحية أن 
الناس يولون أهمية أكبر للإنصاف من أي سلع أو خدمات أخرى. يبحث الفصل 
السابع هذه القضايا وما ينتج عنها بتوسع أكبر. 

كما رأيناء تقضي الاقتصاديات المعيارية أن ندرك دور القيم في تكوين الاراء 
والأحكام» تبنى هذه القيم عادة على الإيديولوجيةء ولكنها في الصحة والرعاية 
الصحية تبنى على الأخلاقيات. من حيث المبدأ تنطبق القضايا الأخلاقية على التحليل 
الاقتصادي للعديد من السلع والخدمات» إلا أن لها أهمية خاصة في الصحة والرعاية 
الصحية» وقد طور مهنيو الرعاية الصحية ضوابط معياريةء لو تم تطبيقها لكان 
لها كبير الأثر على الطريقة التي تس تخدم فيها موارد الرعاية الصحية»ء فعلى سبيل 
المثال: نشرت لجنة أخلاقيات المهنة في مركز جامعة ستانفورد الطبي Stanford)‏ 
)€niversity Medical Center Committee on Ethics‏ مجموعة من المبادئ 
الأخلاقية منها: الحفاظ على الحياة» تسكين الألم؛ عدم التسبب في الضررء قول 
الصدق» احترام استقلالية المريض»› والتعامل مع المرضى بالعدل. 

قد تبدو هذه المبادئ عادية عند تطبيقها على مريض منفرد» ولكن إذا أخذت 
حرفياء فهي تتعارض مع التحليل الإحصائي عند تطبيقها على أرض الواقع؛ حيث 
يوجد العديد من المرضىء إذا كانت الموارد نادرة فان الحفاظ على حياة مريض قد 
ينتج عنه تكلفة الفرصة البديلة بالفشل في تسكين آلام مريض أخرء قد يتوصل قانون 
أخلاقي أكثر تطورا إلى حل هذا التعارضء ولكن تثار القضايا الأخلاقية غالبا حول 
الطريقة التي تعالج بها القضايا الاقتصادية وليس حول قواعد الاقتصاديات ذاتهاء 
من الآراء الشائعة أنه من غير الأخلاقي أن يكسب الناس من اعتلال الآخرين»› مع 
أن ما يقصد بالكسب غير واضح» بما أن ذلك لا يفترض أن يشمل مرتبات الأطباء 
والممرضات. يوفر المريع )١- ١(‏ مثالا على عدم الارتياح الناتج عن المقترحات 
للسماح بالمتاجرة بالأعضاء البشرية. 
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المربع )۲-١(‏ لم لا يسمح بسوق للمتاجرة بالأعضاء البشرية 

في أبريل ٠٠٠٠‏ كان هناك (688075) مواطناً أمريكيا بانتظار أعضاء لعمليات 
النقلء في المقام الأول الكلى» كان يفترض أن تحسن طول ونوعية حياتهم بشكل 
ملحوظ (00725,2005ا). وفي المملكة المتحدة ينتظر الأعضاء قرابة )٠٠٠٠(‏ شخصء» 
ويجرى أقل من )٠٠٠٠١(‏ عملية سنويًا (2005 ,304ام71305)انا). يوجد في جميع الدول 
تقريبًا عجز مستمر بين عدد الأعضاء المتاح - العرض من الأعضاء وعدد المتلقين 
المحتمل - وبين الطلب على الأعضاءء يتسبب هذا العجز في عدد ضخم من الوفيات 
وتدهور الصحة» من الواضح أن الأعضاء البشرية والنسيج والدم البشري ومنتجاته 
هي سلع اقتصادية. 

لم يستمر ذلك العجز؟ أحد الأسباب هو أن التكنولوجيا الطبية زادت معدل نجاح 
عمليات زرع الأعضاء من خلال خفض معدل رفض الجسم للعضو المزدرع ورفع 
عدد ونوع العمليات التي يمكن أداؤهاء يزعم أن السبب الآخر هو أن المعروض من 
الأعضاء يعتمد بالكامل على التبرعات التطوعية؛ إذ إن التجارة بالأعضاء البشرية 
محظورة في الولايات المتحدة الأمريكية كما هي في جميع البلدان الغربية. 

في العام ۹۹۹١م‏ حاو ل أحد المتاجرين على الشبكة العنكبوتية (/رج8-ه) أن 
يبيع ”كلية فعالة تماما“» وقد بدأت المزايدة بمبلغ )٠٠٠٠٠١(‏ دولار ووصلت إلى 
ستة ملايين دولار قبل أن يقوم موقع المزايدة (رره66) بسحب العرض من المزاد 
( 1999 88 تشير ردة الفعل الغاضبة والحنق العام الذي أحاط بهذا الحدث إلى أن 
الاعتقاد السائد هو أن بيع وشراء الأعضاء البشرية عمل مقيت مستهجن. 

لقد دار جدل في الاقتصاديات على مدى سنوات حول السماح بقيام أسواق للدم- 
للاطلاع على مثال مشهور انظر كوبر وكولير (1968 ,)علاالا© 300 /©000) وتيتمس 
(1972 ,ؤوؤ نام ]11) - وكذلك للاتجار بالأعضاء. كانت جانيت رادكلف-ريتشاردز 
Radcliffe-Richards, 1998, 2003(‏ أو درول) وهى متخصصة بالكيمياء العضوية في 
ينيفيرسيتي كوليج» لندن من بين الذين عارضوا مؤخرا رفض مقترحات لإجازة الاتجار 
بالكلى» وانتهت إلى عدم وجود ما يبرر رفض إيجاد تلك الأسواق» ولو تم اتخاذ القرار 
بناء على التقييم الدقيق للمضار والمنافع لتمت إجازتهاء طبعًا افتراض أن إجازة الاتجار 
سيؤدي إلى تحسين العرض من الأعضاء عالية الجودة هو من قضايا الاقتصاديات 
الإيجابية» إضافة إلى أنه يجب إثبات أن المنافع الصحية الناتجة من العرض الإضافي 
تتجاوز المنافع الصحية التي فقدت بس بب الموارد الإضافية التي اس تهلكت في جمع 
الأعضاء تجارياء ولو كانت الحال كذلك المضاد الأخلاقى للحجة ضد إجازة الاتجار هو 
أنه حتى لو سلمنا بأن الاتجار بالأعضاء عمل مقيت» إلا أن الوفيات والاعتلال الناتجين 
عن قلة عدد الأعضاء المتبرع بها هو الآخر أمر مقيت بغيض. 
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مقدمة في التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل الأول 


مصادر البيانات 


BBC News online network September 1999 http://news.bbc.co.uk 


United Network for Organ Sharing (UNOS) provide daily updates on numbers 
of potential organ recipients in the US: see www.unos.org 


UK Transplan (2005) www.uktransplant.org.uk/ekt/statistics 





ملخص: 

-١‏ اقتصاديات الصحة هي تطبيق النظرية الاقتصادية والنماذج والأساليب التجريبية 
لتحليل صنع القرار من قبل الأفراد ومقدمي الرعاية الصحية والحكومات فيما 
يتعلق بالصحة والرعاية الصحية. 

-١‏ هي مهمة لأنها توفر إطارا فكريا فريدا ومنتظمًا لتحليل القضايا المهمة في 
الرعاية الصحية: وهذا مفيد لانقطاع الرعاية الصحية يس تهلك كما هائلا 
من الموارد وكذلك؛ لأن تنظيم وتوفير الرعاية الصحية يتأثران بقوة بالبيئة 
الاقتصادية و بالقيود الاقتصادية. 

"- السلعة الاقتصادية هى أي سلعة أو خدمة تكون نادرة بالنسبة لرغباتنا منهاء 
والرعاية الصحية هي سلعة اقتصادية. 

-٤‏ تكلفة الفرصة البديلة هي من المفاهيم الأساسية في الاقتصاديات» وتكلفة الفرصة 
البديلة لتكريس الموارد لإنتاج سلعة أو خدمة هي المنافع التي تم التنازل عنها 
من عدم استخدام تلك الموارد في البديل أو الخيار التالي. 

5- لكي نتمكن من فهم اقتصاديات الصحة لا بد من فهم رغبات واحتياج وطلب 
المستهلكين للصحة والرعاية الصحية وإنتاج المنتجين للصحة والرعاية الصحية. 

1- معظم نظم الرعاية الصحية هي مزيج معقد من نشاطات القطاعين الخاص 
والعام» مشاركة الحكومة في تمويل وتوفير الرعاية الصحية أمر شائع» ومن 
الأسباب المهمة لذلك عدم اليقين المتأصل في الصحة والرعاية الصحية. 

۷- يميز الاقتصاديو ن غاا بيسن الافتسانيات الايجانية و الاقتساديات الميارية: 
حيث لج الاقتصاديات الإيجابية بنفي العلاقة بين المتغيرات الاقتصادية فيما 
تعنى الاقتصاديات المعيارية بمرغوبية المخرجات الاقتصادية البديلة» وتشمل 
اقتصاديات الصحة جوانب إيجابية ومعيارية. 
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۸- من المألوف في الاقتصاديات الحكم على اس تخدام الموارد باستعمال معايير 
الكفاءة والإنصاف» الكفاءة هي تحصيص الموارد النادرة الذي يعظم تحقيق 
الغايات» والإنصاف هو العدالة في توزيع وتمويل الصحة والرعاية الصحية 
بين الناس. 

4- في اقتصاديات الصحة لا بد أن نأخذ في الحسبان الفعالية والأخلاقيات»› گنی 
الفاعلية بما اذا كانت الرعاية الصحية ناجحة وڏسي الأخلاقيات بالاراء 
الشخصية الشائعة في الرعاية الصحية. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۳ 


الجزء الأول 
أسواق الرعاية الصحية 


الفضل الثانى الطلب على الرعاية الصحية 


الفصل الثاني 
الطلب على الرعاية الصحية 








١-۲‏ الطلب» والأرباح وأهداف السياسة الصحية: 

كما رأينا في الفصل الأول» هناك عدة أساليب مختلفة يمكن من خلالها تمويل 
وتنظيم نظم الرعاية الصحية؛ ولكن في جميع أنواع النظم؛ يعتبر فهم الطلب على 
الرعاية الصحية وإدراك جميع جوانبه أمرا أساسيا في غاية الأهمية؛ ففي أسواق 
الرعاية الصحية الخاصة تسعى الشركات إلى معرفة محددات الطلب على منتجاتها 
وخدماتها لتتمكن من التنبؤ بالاستجابات للتغييرات في الأسعار وظروف المستهلكين» 
وأثر ذلك على عائداتها وأرباحهاء أما في النظم العامة فتمكن المعلومات عن السكان 
وطلب المرضىء صانعي السياسات من التنبؤ باس تخدام الرعاية الصحية ومن 
تعديل الطلب من خلال احتياطات مثل الرسوءم أو الإعانات لتحقيق أهداف السياسة 
الصحية. 

يهدف هذا الفصل إلى إطلاعك على النظرية الاقتصادية فيما يتصل بخيار 
المستهلك» وإلى بيان كيف تدفع تلك النظرية التحليل الاقتصادي التجريبي وتوجهه. 
وكذلك إلى بيان البصيرة التي يوفرها التحليل الاقتصادي في سلوك المستهلكين فيما 
يتعلق بالصحة والرعاية الصحية. نستخدم خلال هذا الفصل مصطلح «مستهلكين» 
عوضًا عن «مرضى»؛ لأن هذا يتماشى مع لغة النظرية الاقتصاديةء إضافة إلى 
أن «المرضى» هم فئة من الناس الذين يطلبون الرعاية الصحية» هؤلاء الناس هم 


۲-۲ نظرية خيار المستهلك: 
١-۲-۲‏ التفضيلات والمنفعة: 

يعرف الاقتصاديون الطلب على أي سلعة أو خدمة - بما فيها الرعاية الصحية 
- بالكمية التي يرغب فيها المستهلكون ويفدرون على شرائها؛ يعتمد الطلب على 
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الطلب على الرعاية الصحية الفصل الثانى 


على شرائه. ينص قانون الطلب» > كما يتضح من منحنى الطلب الذي يميل إلى 
الأسفل الموضح في الشكل (۲- )١-‏ في الفصل الأول؛ على أنه مع بقاء جميع 
الأمور متساوية إذا ارتفع السعر ينخفض الطلب والعكس صحيح. من مقومات 
العلاقة بين السعر والكمية المطلوبة التي تتضح في منحنى الطلب» نموذج سلوكي 
بطرق محددة للتغيرات التي تقع في عدة عوامل مختلفة. توفر هذه النماذج كما 
سنرى معلومات قيمة حول الخيارات والسلوكيات المتصلة بالصحة. 


تصور نظرية خيار المستهلك أن قرارات المس تهلكين يدفعها غاية واحدة, ألا 
وهي تعظيم المنفعة (راانأنا 01012109)» والمنفعة هنا تعني مستوى إشباع 
رغباتهم» وينال المستهلكون المنفعة من استهلاك السلع والخدمات» ويمكن تمثيل 
العلاقة بين مستوى المنفعة (لا) واستهلاكهم لكميات مختلفة («) من تلك السلع 
والخدمات بدالة المنفعة (4100©اد؟ إؤزانألا) كالتالي: 








U=U(X,<X,...*,)‏ زتعا 


دالة المنفعة غير موضوعية وأمر شخصي تماما؛ فالمنفعة التي يحصل عليها 
المستهلكون من كل وحدة من أي سلعة» ومجمل ما يحصلون عليه من أي مجموعة 
محددة من السلع يعتمد بالكامل على تفضيلاتهم الشخصية الفرديةء أي ما يحبون 
وما يكرهون. 

إلا أنه يفترض أن يكون المستهلكون عقلانيين» مما يعني أن يكون سلوكهم 
قرارات تهدف إلى تعظيم رفاهيتهم؛ يتضمن ذلك الافتراض أن تمتثل دالات منفعتهم 

بين أي «رزمتين» 25256 1 ايز ماش ملا وی کی ا محددة 
من السلع والخدمات) وأن يقرر أنه يفضل رزمة على أخرى أو أنه يرغب فيهما 
بالتساوي» حين يواجه المستهلكون الاختيار بين رزم مختلفة ممكنة» فلا بد أن تكون 
تفضيلات المستهلكين بين تلك الرزم تفضيلات تامة» فلا بد أن يكونوا قادرين على 
أن يعربوا عن ترتيب التفضيلات بين جميع الرزم الممكنةء ولا بد كذلك أن تكون 
التفضيلات مميزة:؛ أي لا بد أن تكون ثابتة منطقياء بحيث إذا كانوا يفضلون الرزمة 
e‏ ب)؛ ويفضلون الرزمة ( ب) على رزمة ثالثة ممكنة (ج)» إذن 

يجب أن يفضلوا (أ) على ( ج)» وأخيرا يفترض أن تكون رغبات المس تهلكين غير 


تاوس ب سي ل ع ووس عم ف مص ست و د 
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قابلة للإشباع؛ أي أن زيادة استهلاكهم لأي سلعة دائماً يرفع منفعتهم؛ أي أن الأكثر 
يُفضل على الأقل. 


الشكل )٠-۲(‏ 
منحنيات السواء (indifference)‏ 
عدد زيارات 
مصفف الشعر 
(السلعة (Y‏ 
قي 
3 
ولا 9 
عدد مراجعات 
طبيب الأسنان 





(السلعة 6“«) 


بالإمكان توضيح الطريقة التي تؤثر فيها الرزم المختلفة.على المنفعة باستخدام 
منحنيات السواء (وعل/دداه 06م10016:8)؛؟ لتبسيط الأمرء لنتخيل عالمًا لا يوجد 
فيه إلا بديلان نختار بينهما: مراجعات طبيب الأسنان (السلعة ×) وزيارات 
لمصفف الشعر (السلعة 7)؛ بالطريقة نفسها التي توضح فيها خطوط تساوي 
الضةط (isobars)‏ نقاط تساوي الضغخط الجوي على خرائط الطقس» أو تبين 
الخطوط الكفافية (contour lines)‏ ارتفاعات متساوية للتضاريس گي الخرائط 
الجغرافية» يبين منحنى السواء (م۷رنء 15016:60706) جميع التركيبات لاستهلاك 
سلعتين توفران للمس تهلك إشباعاً متساوياً؛ أي أن الرزمتين من السلع تتساوى 
لدى المستهلك» فعلى سبيل المثال تمتل: النقطتان (2) و(ط) في الشكل )١-5(‏ 
رزمتين مختلفتين تماما لخدمات طبيب الأسنان ومصفف الشعرء إلا أن كليهما 
ينتج مستوى المنفعة نفسه للمستهلك» وهو (01))» أما الرزمة (ه) ففيها كمية من 
الخدمتين بالمقارنة مع الرزمة فتنتج مستوى أعلى من المنفعة؛ وهو (23) (2لا). 
تنتج منحنيات السواء التي تقع على مسافة أكبر من المنتشا مستوى اعلى من 
ممكنة من السلع (×) و(/) يمكن وضعها على منحنى من منحنيات السواءء بحيث 
يمكن مقارنة ما إذا كانت تنتج منفعة أعلى أو أقل أو مماثلة للمنفعة التي تنتجها أي 
تركيبة أخرى. 


ا چو ی ی د ن ن م م سی 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 1 


الطلب على الرعاية الصحية الفصل الثانى 
ن a‏ بي مسي 





إن ميل (عم0ا5) منحنى السواء هو معدل التبادل الحدي (MAS)(اiaوarص‏ 
of substitution‏ 1316) وهو الكمية من السلعة (7) التي يجب التنازل عنها إذا 
رفعت كمية السلعة (×) بحيث يبقى مستوى المنفعة كما هو: 


متت ديدي تيت أ MRS,‏ (۲-( 


ترسم عادة منحنيات السواء محدبة نحو المنشأ (مزوأ:ه 156 to‏ xمconv)‏ عاكسة 
بذلك افقراض أن معدل التبادل الحدي ينخفض باتجاهنا على منحنى السواء من 
اليسار إلى اليمين؛ أي بارتفاع كمية مراجعات طبيب الأسنان وانخفاض كمية 
زيارات مصفف الشعر لماذا؟ يعكس هذا حالة مفترضة من اللاخطية في المنفعة 
الحدية - فكلما ارتفعت كمية مراجعات طبيب الأسنان» أضافت كل مراجعة إضافية 
زيادة أصغر في إجمالي المنفعة من الزيارة السابقة لها؛ أي أن هناك تناقصاً في 
المنفعة الحدية (رانان 7272101031 وdiminishin)‏ للاستهلاك» وفي الوقت ذاته 
كلما قل استهلاك الزيارات لمصفف الشعرء أنتجت كل زيارة تناقصت من زيارات 
مصفف الشعر خسارة أكبر في المنفعة» فعلى س بيل المثال لنفترض أن مستهلكاً 
يستهلك حاليا رزمة من الخدمات تتكون من أربع زيارات لمصفف الشعر كل 
عام بدون أي مراجعات لطبيب الأسنانء وقد تكون تفضيلات هذا المستهلك بحيث 
يكون لزيارة واحدة لمصفف الشعر ومراجعة واحدة لطبيب الأسنان مستوى منفعة 
الرزمة الحالية نفسه؛ أي أن الرزمتين تقعان على منحنى السواء نفسه»ء للحصول 
على مراجعة واحدة لطبيب الأسنان يستطيع المستهلك أن يتنازل عن ثلاث زيارات 
لمصفف الشعرء ويبقى بنفس مستوى الرضا السابق» يكون معدل التبادل الحدي 
للسلعتين يساوي " (15۸,,=3)» والطريقة الأخرى للتفكير بهذا هي أن كمية 
المنفعة المكتسبة من استهلاك مراجعة واحدة لطبيب الأسنان لا بد أن تكون مطابقة 
لكمية المنفعة التي فقدت جراء التنازل عن ثلاث زيارات لمصفف الشعر؛ ولذا 
نتج أن المنقعة الحدية لمراجعة واحدة لطبيب"الأسناق لا بد أن تكون كلاقة 
أضعاف المنفعة الحدية لزيارة واحدة لمصفف الشعرء ومن ثم يمكن صياغة معدل 
التبادل الحدي بمب اةا/ا) كنسبة المنافع الحدية (ل1/1) للسلعتين كالتالي: 


متسس سين اک MRS,‏ (۲-( 
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لا يمكن لمنحنيات السواء أن تتقاطع:؛ ولا يمكن أن يكون لها - وفق افتراضاتنا - 
ميل إيجابي (©م5!0 00511176): إذ يعني ذلك أن زيادة الاستهلاك لإحدى السلع 
يخفض المنفعة ويستدعي ذلك التعويض عنه برفع الاستهلاك من السلعة الثانية 
للحفاظ على مستوى المنفعة ذاته. 

تعتبر الأفكار مثل المنفعة والتفضيلات والتساوي في نظرية خيار المس تهلك 
أحيانا كمفاهيم تجريدية تماما: فإن لم يمكن قياس المنفعة فما هو الغرض العملي من 
مثل هذه المفاهيم؟ يعرض المربع )١-7(‏ أحد اس تخدامات تلك المفاهيم» في تقييم 
الحالات الصحية» ويبين المربع -١(‏ -۲) كيف يمكن تقدير دوال المنفعة للرعاية 
الصحية ” تر سا بمراقبة الخيارات التي يتخذها الأفراد. 


۲-۲-۲ قيود الميزانية والتعظيم: 

تخضع القرارات التي يصنعها المس تهلكون لتعظيم منفعتهم لقيود الميزانية؛ إذ 
از کل مواردهم المحدودة - الدخل المتاح لهم للإنفاق - وأسعار السلع 
والخدمات التي يختارون من بينها. يتلقى المستهلك دخلا (|) ويواجه أسعارا 
(م .. ۶ ,۶)»> لكل من السلع والخدمات (,× , 9 . ويمكن نمذجة 
نر اهالاك كسمالة مق مسالل الم افق أي أنهم يعظعون السا تة 
ميزانياتهم والأسعار السائدة أما قيود الميزانية - وهي تحديد ما يقدر على شرائه 
المستهلك - فيقرر ذلك في ضوء دخولهم وأسعار السلع. في هذا المثال البسيط 
نفترض أن المستهلكين لا يقدرون على الاقتراض» ومن ثم فإن المبالغ التي ينفقونها 
على كل سلعة - الكمية المشتراة مضروبة بالاسعار السائدة - لا يمكن ان تتجاوز 
إجمالي دخولهم. 


| > 6176 > م2 (4-7) 
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الطلب على الرعاية الصحية الفسال القت 








آ-١)‏ استخدام منحنيات السواء لتقييم جودة الحياة 


مربع 

تخيل أنك تش كو من حالة طبية مزمنة تس بب لك الآلام وتحد من قدرتك على مزاولة 
حياتك اليو ميةء ولو أتيح علاج يزيل تلك المشكلات تماماء ولكن عرضه الجانبي أنه يقصر 
فترة الحياة المتوقعةء فهل تقبل العلاج؟ تعتمد الإجابة على كل من شعورك تجاه جودة 
حياتك الحالية» وعلى مقدار تقصير فترة الحياة. إن حسّن العلاج صحتك ولم يقصر فترة 
حياتك المتوقعة ترتفع منفعتك» مثلا من (رلا) إلى (رلا) كما في الشكل أدناه. باستخدام سلسلة 
من التساؤلات التكرارية نستطيع أن نقيس مدى إنقاص فترة الحياة مقابل تحسين الصحة؛ 
الذي يشعرك بمستوى الرضا نفسه السابق للعلاج. يبين الشكل إنه إذا تحسنت جودة الحياة 
بمقدار (4اه) فيجب أن تنخفض فترة الحياة المتوقعة بمقدار (21) حتى يبقى ذلك الشخص 
بمستوى (.لا) )2006 .(Mehrez and Gafni, 1990: Bukingham and Devlin,‏ 


















(AL) 





يستخدم هذا الإجراء المعروف بالمفاضلة الزمنية (1206-01 "٠‏ )) بكثرة في 
اقتصاديات الصحة لقياس القيمة التي يضعها الناس للصحة ولتحسينها. تس تخدم القيم 
المنتجة بهذه الطريقة بصفة روتينية في التقييمات الاقتصادية في نظم الرعاية الصحية 
في بريطانيا وكندا وأستراليا ونيوزيلندة لصنع قرارات مهمة حول إمكانية تمويل العقاقير 
والعلاجات والخدمات الوقائية الجديدة» نتطرق إلى تفاصيل كيفية استخراج القيم من 
الإجراء وكيفية استخدامها في التقييم الاقتصادي في الجزء الثاني من هذا الكتاب. 





o۲‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 
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المربع (١-؟)‏ استخدام دوال المنفعة لفهم خيار المرضى للمستشفى في الخدمات الصحية الوطنية. 

صممت وزارة الصحة (!01) في المملكة المتحدة تجربة عام ۲ ١م‏ لمعرفة ردود 
فعل مرضى الخدمات الصحية الوطنية لو عرص عليهم للمرة الأولى امكانية اختيار 
المستشفى التي يجرون فيها عملياتهم الجراحية. وقد كان جميع المشاركين في هذه 
ا قد ١‏ الوا تة ة أشهر أو کر لإجراء ا ارا (elective Se)‏ 
حذماك ل والعوامل المؤثرة في خيارات المرضى. 

تقصى بيرغ وآخرون (2005 ..1ج 4ه وو1ى8) هذه الأسئلة باستخدام تجربة الاختيار 

.(discrete choice experiment (DCE)) (Ryan and Ferrar, 2000) غير المرتبط‎ 

تاش تجارب الاختيار غير المرتبط بتوسع في الفصل العاشر). أو لا: تم تحديد 
1 ک2 ت“ (خصائص) المستشفيات التي يعتبر ها المرضى ذات أهمية باستخدام 
المجمورعات المشتركة ( (focus groups)‏ والمقابلات مع المرضىء» وكانت تلك 
الخصائص: مده انتظار المريضص قبل إجراء العملبةء سمعة المستشفى» المسافة التي 
املك ارت فا رل ا الم فى ؛ كيف ران لن العا تعد 
إجراء العملية؟ أما السعر فلم يكن ذا أهمية بما أن العلاج ضمن نظام الخدمات الصحية 
0 عل الل دي الي رة رون ثانياء طلب من 
ار ا - ماد فر : انتظان رة (أو طويلة)» ابلط ار يمن 
00 أو طويك ا و تنواعت اخصائدن ی 
المنفعة للمرضى باستخدام أساليب الاقتصاد القياسي. 


الاش المنطقي لهدا الأسلوب هو نظرية المنفعة العشوائية ( random utility)‏ 
«(theory‏ وببساطة يشير هذا إلى نقص معلومات المحلل حول مبرر الخيارات التي 
اتخذهها المرضى» ولا بد من ا ذلك في الحسبان (1977 .(see Manski«‏ تصاع 
المنفعة التي يربطها الفرد (¡) بالبديل (3) بالمعادلة التالية: 


ال 0 اانا 


ا E‏ عند ارا أما ,8 إلى فهي المعاملات OE E)‏ ) التي 
O‏ قله TT LE AI‏ 
trade- -offS)‏ ال يقوم بها المرضى بين الصفات» وهذا ممائل لفكرة معدل التبادل 
الحدي (1/5) التي طر حناها سابقاء إلا أن التبادل هنا هو بين خصائص سلعة (أو 
خدمة) واحدة عوضا عنه بين سلع بديلة. 






































التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية o۲‏ 


الطلب على الرعاية الصحية الفصل الثانى 




















وجد بيرغ وآخرون (2005 ..|2 6٤‏ 106ا8) أنه رغم أن تقصير فترة الانتظار أمر 
مرغوب فيه من المرضى إلا أنه ليس جل اهتمامهم؛ إذ يتطلب المرضى عن كل ساعة 
إضاقية الوحول او r‏ تدورين أكتا ران راض علق 
استعداد للانتظار من ثلاثة إلى ستة أشهر إضافية من أجل الحصول على الرعاية في مستشفى 

يتمتع بسمعة أفضل من المستشفى المحلي. عي CT‏ 
في تلك التفضيلات والخيارات؟ فعلى سبيل المثال: يميل المرضى الأكبر سنا وأقل تعليماً إلى 
اختيار المستشفى المحلي؛ > حتى لو تمكنوا من الحصول على علا- ج أسرع في موقع آخرء كما 
كان ذوو الدخول المتدنية أقل اهتماما بس معة المستشفى من المزضى الأكثر دخلا. تستخدم 
نتائج هذه الدراسة لدعم تعميم خيار المستشفى في نظم الخدمات الصحية الوطنية. 


لو افترضنا أن هناك ساعتين فقط فيمكن تصوير قيود الميزانيةء كما في الشكل (1-؟), 
من حيث الرزم المختلفة للسلعتين () و(7) التي يمكن للمستهلكين شراؤها في ظل 
قيود دخولهم والاسعار السائدة ( م ۴ 8 فض هناد أن هذل الميديلت اوو صي 
بلغ (500) جنيه؛ ويبلغ عر مراجعة طبيب الأسنان  )٠٠١(‏ جنيه ويبلغ سعر زيارة 
مص اير 04 جربا يتمد رودل ال تراك سوقم خط العرز أئية؛ ويكدد كيل 

خط الميزانية الأسعار التسبية ( م/,م). يحدد خط الميزانية المبدئي في الشكل (۲-۲) 
بالعلاقة (,۴/۴)» أي أن التيول هو »١ ٠٠‏ ولو انخفض سعر السلعة × من 
(»١١).جنية‏ إلى:(: /) جنیهاء مع بقاء جميع الأمور الأخرى كما هي» لاستدار خط 
الميزانية إلى الخارج ولأصبح الميول الجديد (ر,۴/ر۴) .527١/8٠١‏ 





الشكل (؟-؟) 
“ تر | + / 
زيارات 
ك ا 
[السلعة ۷] 
في 
مراجعات طبيب 
الأسنان [السلعة ×] 


روب “رورم 


ا هصغ 
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يعظم المستهلك المنفعة (المعادلة )١-۲‏ وفق قيود ميزانياته (المعادلة .)5-١‏ 


تعظم المنفعة حين يختار المستهلك رزمة السلع التي يساوي فيها معدل أسعار السلع 
(ميول خط الميزانية) معدل المنافع الحدية (ميول منحنيات السواء) 


of MU, FP, 
)°-۲( MRS, 0 ا‎ E 
5X My, PFP; 
في الشكل (۲-۲) أعلاه عند السعر (...5../5) يكون الخيار الذي يعظم المنفعة في‎ 
النقطة (0) حيث يستهلك (,۷) د[ اتان سر ا[ ×) يصبح الخيار‎ 


الأو ونح عة الس كيلك كد الفط ©). الطريقة الأخرى التي يمكن التفكير فيها 
لك ن أسان كلمن السات ایک ای ب نن رر 
تفضيلاته والأسعار السائدةء إنفاقه بين السلع؛ بحيث يكون ,ط/رنااا -,ظ/,ناا/ا 
وبعبارة أخرى تتساوى الإضافة للمنفعة من كل جنيه أنفق على جميع السلع. 

تنتقد الافتراضات المركز ية للنماذج الاقتصادية» مثل المصلحة الشخصية والعقلانية 
وتعظيم المنفعة» باعتبار أنها تبط إلى حد كبير العوامل التي تحرك السلوك البشري» 
فعلى سبيل المثال: مما لا شك فيه أن مستخدمي مخدر اکر کان اوو ان شاي 
المنفعة العقلانيين. من المستغر ب أن النظرية الاقتصادية والأدلة المتوافرة تشير إلى 
أن ذلك قد لا يكون مستبعدا - انظر المربع .)5-7١(‏ ويبدو كذلك أن تلك الافتراضات 
تعجز عن تفسير أعمال الإحسان والجود نحو الآخرين؛ كالتبرع بكلية مثلا لقريب. 
هنا اکا تتمكن النظرية الاقتصادية من مجاراة الوضع. بالإمكان دمج ”"العطف"“ في 
النماذج الاقتصادية بمجرد جعل دالة منفعة الشخص تعتمد على استهلاك الآخرين 
أيضًا إضافة إلى استهلاكه هو ويمكن نمذجة إعادة التوزيع أو ”العطاء“ كسلوك يعظم 
المنفعة (1969 .)H0chman and Rodgers,‏ إلا أن لإحدى الخصائص المهمة 
لخيار المستهلك في الرعاية الصحية - وهي الافتقار إلى المعلومة والاختلاف الكبير 

فى المعلومات بين المستهلك ومقدم الخدمة - مضامين مهمة لكيفية عمل اناق 
الرعاية الصحية. نناقش هذه القضية في القسم (5-7) وفي الفصل الخامس. 

وفي جميع الأحوال من الجدير التأكيد على أن الغرض من النماذج الاقتصادية 
هو استخراج التنبؤات التي يمكن اختبارها باستخدام البيانات» فليس الدليل على 
جودة اللفرك أن افتراضاته واقعيةء بل ما إذا كان يفيد في تفسير السلوك الفعلي أو 
التنبؤ به (1953 ,0م20 ). 
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الب :على الرعاية المبسحية E N‏ 
۳-۲ دوال الطلب» 


ك اة فقت اطخ هر اام الاس كا و ادن ةقانا 
المستهلكء إلا أن هذا بالطبع واحد من جوانب الطلب» والأسعار هي أحد العوامل 
العديدة التي تؤثر فيه. إن للأسعار في الاقتصاديات بشكل عام أهمية كبرى بحد ذاتها؛ 
مما يبرر احتلال علاقة السعر والكمية مركز الاهتمام؛ إلا أن دور الأسعار في الرعاية 





المربع (7-") الإدمان العقلاني ومرونة السعر للطلب 
تفترض نظرية الخيار أن المستهلكين من معظمى المنفعة العقلانيين. ماذا عن استهلاك 
الكوكائين والسجائر والمنتجات الأخرى التي تؤدي إلى الإدمان؟ حتماً لا يمكن وصف 
المدمنين بالعقلانيةء أو أنهم قادرون على صنع قرارات لمصلحتهم الشخصية؟ تقترح 
ذلك بالضبط إحدى أهم الدراسات حول اقتصاديات الإدمان» حيث وجد بيكر وميرفي 
Murphy, 1988(‏ 300 ,اه 8) أن المدمنين يعظمون منفعتهم باستمرار على مر الوقت. 
يرتكز النموذج الأساسي للباحثين على أن منفعة الشخص في أي نقطة زمنية (]) 
تعتمد على استهلاك سلعتين × ولا؛حيث تكون × مادة مسببة للادمان أما ۲ فليست 
كذلك» ويرتكز النموذج كذلك على قياس للاستهلاك السابق لمادة × (أما لا فلا) كالتالي: 


U(t) = u[y(t),x(),S()] 
يؤثر الاستهلاك السابق لمادة × في المنفعة الحالية من خلال عملية ”التعلم بالعمل“»‎ 
كما يلخص ذلك مخزون رأس مال الاستهلاك (8). تعتمد المنفعة الحدية للسلعة “ا على‎ 


القيم السابقة لها كما يقيسها 5. 

عرفت الاقتصائيون الإدمان بان اله حص كرن مدمنا على الماذة عر إذا كانت الريادة 
في الاستهلاك الحالي تؤدي إلى زيادة الاستهلاك المستقبلي للمادة ×. هذا بسبب أن 
الاستهلاك السابق لسلعة ما يزيد المنفعة الحدية للاستهلاك الحالى لها. نمذجة الخيارات 
الفردية كخيارات تعظم المنفعة» اتخذت على طول مدى حياة الشخص»في ظل مجموعة 
من التفضيلات والتوقعات حول الأسعار المستقبلية. 

من تنبوات هذه النظرية أن مرونة السعر للطلب تكون أقل في المدى القصير 
منها على المدى الطويل. تم اختبار وتأكيد هذه الفرضية في عدد كبير من الدراسات 
التجريبية:؛ كما تم التوسع أيضا في النموذج بحد ذاته بطرق مختلفة مثل: النمذجة 
الصريحة للأعراض الانسحابية (اه/اج/1400/)» ودمج عدم اليقين» وإجازة إمكانية 
الندم على الخيارات السابقة. 
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الفصل الثانى الطلب على الزعاية الصحية 


الصحية أقل بكثير» وفي بعض الحالات لا تلعب دورًا على الإطلاق» كما هو الحال 
حين تدعم الحكومة خدمة ما بالكامل أو حين يكون هناك تغطية تأمينية شاملة» ليس 
منحنى الطلب إلا جانب واحد من مفهوم عام» ألا وهو دالة الطلب (0602300 مما 
(function‏ 1 التي تروط سس وق طني تياك اليبو سس رورس ق بون 
العوامل التي تؤثر فيه. في هذا القسم سوف ننظر أولا في ماهية تلك العوامل» ثم 
كيف يمكن أن نقيس آثارها في الواقع العملي؛ اق ی انال( اد 
تأثيرها في الطلب على الرعاية الصحية. 


تقسل الرعاية السحبة تطاقا راسا سن المتتجات و الخصاتة اقمقد كين التو ية 
الصحية والمداخلات الوقائية والخدمات التشخيصية والعلاج والخدمات المساندة 
والرعاية التلطيفية والتفريجية (113800ا3م). 
. من الواضح أن ط1 للعلاقة بون اليه والغر امل عد مسي ج 
والشقل وأسمغار اله اي الأخرى والأذواق والتوجهات وحجم وتركيبة المجموعة 
السكانية أهم العوامل التي تؤثر في الطلب. 


السعر: 


إذا انخفض سعر سلعة ما نتوقع عادة أن يرتفع الطلب عليهاء مع بقاء جميع 
الأمور الأخرى كما هيء وهي نتيجة تتماشى مع نظرية خيار المستهلك. لنتذكر ما 
وزة في اسر )٣- ١‏ إنه حين يكون سعر × هو .8 يطلب منها كمية ,×؛ وحين 
ينخفض السعر إلى ر۴ يطلب منها كمية رلا. ينتج ارات البياني لهذدين وجيت من 
السو والكمية اللدين يعظمان المنفعة منحنی للطلب ينحدر اک الأسفل. 
لقانون الطلب هذا علاقة و ره ثيقة بمعظم السلع والخدمات. فقد نلاحظ منحنى ينحدر 
إلى الأسفل لطلب الم تولك على مكملات الغداء (من فيتامينات وأملاح وألياف 
إلخ) (ementsاsupp‏ 000]) يعتمد ذلك على شراء المستهلكين كميات أكبر من 
مكملات الغذاء عند انخفاض الأسعار. لو استجاب جميع المستهلكين للاختلافات في 
السعربالطريقة نفسهاء لانحدر منحنى طلب السوق - وهو مجموع منحنيات الطلب 
الفردية لجميع المستهلكين - إلى الأسفل. 
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الطلب على الزغاية الصحية الفصل الثانى 


يشار الجدل أحيانا حول عدم جدوى مثل هذا التحليل في الرعاية الصحيةء فقد 
يقال مثلا: أنه من غير المحتمل أن يشتري أحد المزيد من علاج السرطان الكيماوي 
)otherapyصchem)‏ لمجرد انخفاض سعره؛ إذ إن علاج السرطان الكيماوي ليس 
في عد اکا م غوت کا ومن ثم يسعى الفا إلى اسا اكه ١ا‏ ضور ا ااي 
ذلك فقط وبأقل كمية ممكنةء بغض النظر عن السعر. كما قد يجادل كذلك أن بعض 
داشرا رکون منوا مشرو روزا تقد ريسن لم طقني اور اتی ريا 
فلن تنخفض بالضرورة الكمية التي قد يطلبها أي شخص. 

تبرز هذه القضايا عن طلب المس تهلكين الفردي لبعض أنواع الرعاية الصحية؛ 
لان هذا غالبا ما يكون حدثا فريداء وبخاصة في علاج الأمراض والحالات الحادة 
بحيث لا يستهلك إلا جرعة واحدة» مثل جراحة الليزر التصحيحية للبصر التي لن 
يطلبها أحد أكثر من مرة واحدة» ومن ثم لن ينحدر منحنى طلبهم إلى الأسفل؛ يكون 
الطاب تيتا على عمطلية واحكة في حمر ال لار إل فظني فين يكزة لسر رن 
على استعداد لدفعه؛ وبعد هذا السعر الأقصى ينبت الطلب على ”صفر“؛ ولكن 
لأنه من المرجح أن يكون لدی مس تهلكين آخرين في السوق مستويات مختلفة من 
الاستعداد للدفع؛ لذا يكون منحنى طلب السوق منحدرا إلى الأسفل بالنسبة للسعر. 
لأنه عند الأسعارء الأقل يكون هناك أفراد أكثر يستهلكون» لا أن يكون استهلاك 
جميع الأفراد أكثرء وبالمثل كذلك في العلاجات التي تكون منجية وضرورية 
للحياة كالعلاج الكيماوي للسرطان قد يلاحظ بعض الاستجابة للسعرء على كل من 
المستوى الفردي ومستوى السوق» لوجود وسائل علاجية بديلة كالجراحة أو العلاج 
بالأشعة في الحالات السرطانية. 

من الطبيعي عند التفكير بسعر سلعة ماء التفكير من منظور دفعة يدفعها مستهلك 
السلعة لموفرهاء ولكن هذا في الغالب جزء واحد فقط من التكاليف الإجمالية التي 
يجب أن يتحملها المستهلك» فعلى سبيل المثال لو أراد أحدهم أن يبتاع علبة أسبرين 
فعليه أن ينتقل إلى صيدلية وقد يتكبد تكاليف المواصلات» إضافة إلى دفع قيمة 
الدواء؛ إضافة إلى تلك المصاريف المالية هناك أيضا تكاليف أخرى كالوقت الضائع 
في التنقل إلى الصيدلية والبحث عنها ثم شراء الدواء والعودة إلى المنزل» وبالطبع 
ينطبق الحال تقريبا على جميع السلع والخدمات» ولكن لهذه التكاليف أهمية خاصة 
في الرعاية الصحية؛ حيث يوجد تكاليف للمس تخدم تدعمها الحكومة» بل قد تكون 
الخدمات مجانية في نقطة اس تهلاكها. نستطيع أن نحلل تأثير مثل تلك التكاليف في 
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الفصل الثانى الطلب:على-الرعاية الصحية 


سلوك المستهلك كما تفعل للاسعار»ء ولكن لا بد أن نحرص عند تحليل سلوك مقدم 
الخدمة على تذكر أن التعريف الأوسع للتكاليف لن يكون مناسبا هنا عادة. 

لمنحنى الطلب أهمية خاصة في الاقتصاديات؛ لأنه يبين تأثير السعر الذي 
يُعتقد - كما أشير سابقا - أنه عامل رئيسي» ويستخدم أيضا لبيان تأثير عوامل 
أخرى في الطلب» مع بعض المصطلحات الخاصة المس تخدمة للتمييز بين 
الاختلافات في الطلب الناتجة عن اختلافات السعر وتلك الناتجة عن اختلافات 
في عوامل أخرى. يبين الشكل (۳-۲) منحني الطلب ,0 ور اللذين يقعان على 
مستويين مختلفين من العوامل الأخرى؛ حينما يختلف سعر السلعة أو الخدمة 
يحدث تحرك على منحنى الطلب» على سبيل المثال: على المنحنى .0» فلو 
اختلف السعر من ۴ إلى رم تنخفض كمية الطلب من ,0 إلى رق کون تتاف 
أي هن متسيذات الطب الأخرن بحت تمل فى متحي :الطلب مةد لو نمت 
مجموعة المستهلكين لتحول منحنى الطلب إلى اليمين من ,(] إل ودا» وترتفع 
كمية الطلب بالسعر ,۴ من ,© إلى ڕه. 


الشكل (؟1-") 
التحرك على منحنى الطلب والتحولات فيه 


1 
١ 
١ 
أ‎ 
١ 
١ 
1 
١ 
4 
١ 
١ 
1 
1 
١ 
ا‎ 
١ 
ا‎ 
١ 
1 





كمية الطلب  0١‏ 00 و0 


الدخل: 
بما أن الطلب هو كمية السلع التي يرغب فيها المستهلك ويقدر على شرائها في 
فقرة محددة من الوقت» يصبح جليا إنه لا بد أن يكون هناك علاقة بين الطلب على 
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الطلب على الرعاية الصحية الفصل الثانى 


سلعة ما ودخل المستهلك» يستمد ذلك أيضا من نظرية خيار المستهلك. يبين الشكل 
)٤-۲(‏ ما يحدث حين يرتفع الدخل من | إلى راء ولأن الأسعار لم تتغير يتحول خط 
الميزانية إلى الخارج محافظا على الانحدار نفسه وينقل نقطة تعظيم المنفعة من 0 
إلى ©. في هذه الحالة يرتفع الطلب على السلعة × نتيجة لزيادة الدخل» ولكن الطلب 
على السلعة /ا ينخفض. بالإمكان بيان تأثير الدخل في منحنى الطلب فمثلا: قد يكون 
التحول في منحنى الطلب المبين في الشكل (۳-۲) ناتجًا عن زيادة في الدخل» على 
افتراض أن السلعة مثل السلعة لا. كما بالإمكان أيضًا تحليل ذلك بوضع الطلب 
مقابل الدخل في رسم بيانيء مع الإبقاء على الأمور الأخرى كما هيء وهذا هو ما 
يعرف بمنحنى ”إنغل“ (ع/اناكح اع ومع ). 

تعرف السلع مثل السلعة × بالسلع العادية (00005 /10,73١)؛‏ لأن أغلب 
السلع يفترض أنها من هذا النوع؛ أما السلع مثل السلعة لا فتعرف بالسلع الدونية 
(116110)» وتشمل الأمثلة عليها خلع الأسنان الذي يستبدل مع ارتفاع الدخل بالطلب 
على علاج الأسنان التحفظي مثل علاج الجذور. 


الشكل (؟-4) 
التغيرات في الدخل 





تصنف السلع العادية إضافيا إلى: «الضرورية» (رأأووهممم) مثل معجون 
الأسنان» إذا كانت الزيادة في الطلب أصغر نسبيا من الزيادة في الدخل» أو تصنف 
تلك السلع إلى: ”كمالية“ (/إاداكان!) مثل الجراحة التجميلية أو تلبيس الأسنان» إذا كانت 
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الفضل الثانى الطلب:على:الرعاية: الصحية 


الزيادة في الطلب أكبر نسبياً من الزيادة في الدخل. نشأت هذه المصطلحات؛ لأنه 
يفترض أن الناس ذوي الدخول المتدنية يبتاعون السلع الضرورية فقط؛ ويستمرون 
في شراء الكميات نفسها من تلك السلع كالسابق مع ارتفاع دخولهم وينفقون الدخل 
الإضافي في الكماليات. 

كان هناك تناقض في الأدلة حول تأثير الدخل في طلب الرعاية الصحية» بما في 
ذلك التأكيد المثير للقلق والجدل بأن الرعاية الصحية بمجملها هي سلعة كمالية؛ أدى 
ذلك إلى خلاف وجدل وسياسات متعارضة حول توفير الرعاية الصحية. ونناقش 
ذلك بتفصيل أكثر في القسم .)١-۲(‏ 
أسعار السلع الأخرى: 

يكون الطلب غالباً على السلع المختلفة متصلاً ومترابطاً؛ لأن جميع السلع - كما 
تبين قيود الميزانية - تتنافس على دخل المس تهلك المحدود. رأينا في الشكل (7-؟) 
أن الطلب على السلعة ۷ تغير فقط؛ لأن سعر السلعة × تغير. وقد تصنف السلع 
إلى ”بديلة“ (sعاںtناوطںء)‏ أو ” متممة“ (5ئغمعممواممممح) إذا بقيت جميع الأمور 
الأخرى ثابتة؛ وإذا أدى انخفاض سعر سلعة ما إلى انخفاض كمية الطلب على 
سالعة أخرى تكون هاتان السلعتان بديلتين» ومن الأمثلة على السلع البديلة نذكر 
العمليات الجراحية المختلفة لعلاج السمنة وعفار اناتريم (Anatrim™)‏ المستخدم 
لعلاج السمنة أيضاء أما إذا أدى انخفاض سعر سلعة ما إلى ارتفاع الطلب على سلعة 
أخرى تكون هاتان السلعتان متممتين» مثل: مراجعات الطبيب العام والوصفات 
العلاجية (التي لا تصرف إلا بأمر الطبيب)؛ فلو ارتفع رسم مراجعة الطبيب» مع 
الإبقاء على جميع الأمور الأخرى ثابتة؛» لانخفض عدد مراجعات الطبيب وكذلك 
عدد الوصفات الطبية. 


الأذواق والتوجهات: 
قد يكون للأذواق وتوجهات السوق أهمية كبرى في تحديد الطلب على السلع؛ فيؤدي 
تغير الأذواق في صالح سلعة ما - كما يحدث حين تصبح تلك السلعة عصرية وسائدة - 
إلى زيادة الطلب. كما يؤدي تغير الأذواق ضد السلعة إلى خفض الطلب عليها. 
تؤثر الأذواق والتوجهات في الطلب على الرعاية الصحية من خلال ثلاثة 
طرقء أولا: من المرجح أن التوجهات في المجتمع المحيطة بالسلوك الصحي وغير 
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الطلب على رة الصضة الفصبل: الثانى 


الصحي تؤثر في صحة المجتمع كله»ء ومن ثم فهي تؤثر في الطلب علي الرعاية 
الصحية. فعلى سبيل المتال: كان التدخين في الخمسينيات يعد مقبولا وأمرا مرغوبا 
فيه بماله من عواقب معروفة وآثار سلبية على الصحة والرعاية الصحية على 
المدى البعيد. الثاني: تتغير توقعاتنا وأذواقنا فيما يتعلق بصحتنا على مر الزمن؛ 
مع تأثيرات على الطلب على الرعاية الصحية. فعلى سبيل المثال: كان خلع جميع 
الأسنان عند بلوغ سن الرشد يعتبر أمرا طبيعياء في الأربعينات الميلادية: في 
العديد من البلدان مثل نيوزيلندة وس كوتلنداء في حين تتوقع الأجيال الحالية الحفاظ 
على الأسنان مدى الحيةة. كانت نتيجة ذلك انخفاض الطلب على أطقم الأسنان 
الاصطناعية» وارتفاع الطلب على علاج الأسنان الوقائي والتحفظي. وأخيرا: قد 
تؤثر التغيرات على مر الزمن في الأذواق والتوجهات نحو أنواع محددة من الرعاية 
الصحية في الطلب عليها. 


حجم وتركيبة المجموعة السكانية: 
يتوقع أن يرتفع طلب السوق مع ارتفاع عدد السكان» وكذلك إذا تغيرت التركيبة 
السكانية وتغير حجم فئة معينة من المجموعة السكانيةء كالنساء في سن الخصوبة 
مثا سيؤثر ذلك في الطلب.على السلع الخخمات التي تستهلكها تقليدياً تلك الفئة 
كخدمات التوليد. 
من المرجح أن يكون ذلك من المحددات المهمة لطلب السوق على الرعاية 
الصحية. د ار جد السك و حامر الكر ورور ينها اليه علي 
الرعاية الصحية»ء ومن المرجح أيضا أن :: تتغير التركيبة السكانية مع مرور الزمن. 
فعلى سبيل المثال: إن التطورات في التكنولوجيا الطبية والتحسينات في مستويات 
المعيشة تعني أن العمر المتوقع عند الولادة في ازدياد وأن أعصار الفا ار تفسقه 
ومن ثم فإن نسبة المسنين سترتفع ذ فى المجموعة السكانية. في هذه الحالة نتوقع أن 


يرتفع كذلك الطلب على تداخلات الرعاية الصحية التي تستهلكها عادة فئة المسنين 
ن السكا: 
2 ل. 


على الرغم من عدم إمكانية ملاحظة المنفعة مباشرة» الا أنه و عادة 


ملاحظة كميات ال أو الخدمات التي لعا المس تهلكو ن» كمراجعات طبيب 
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الفضل القانئ الطلب على الرعاية الصحية 


المستهلكون أو تفرض عليهم» وبيانات العوامل الأخرى ذات الصلة مثل دخول 
المستهلكين» > لأصبح بالإأمكان نمذجة العلاقة بين الطلب وكل من تلك العوامل 
باس تخدام أساليب الاقتصاد القياسيء؛ ومن ثم تفدیر دالة الطلب؛ فنستطيع ا ان 
نفترض أن الطلب على رعاية الأسنان يعتمد على مجموعة المتغيرات التالية: 
D=D(P,I.N,P, Pg, 1 5(‏ (1-۲( 
حيث إن (۴)= السعر المفروض على المستهلك» و(!) = الدخل»ء و(ل8) = تكلفة 
الوصول إلى الخدمةء وم = أسعار السلع المتممةء وم = أسعار السلع البديلة 
و1 = الأذواق والتفضيلات» و8 = وضع صحة الفم. يفيد تقدير هذه المعادلة في 
معرفة المتغيرات ذات الأهمية باعتبارها محددات للطلب» وما هي نسبة التباين في 
الطلب التي يفسرها هذا النموذج. 
قدر باركن ويول (1988 ,عانالا 300 5»!:ج5) الطلب على رعاية الأسنان في سكوتلندا 
من بين النتائج التي توصلا إليها الدالة التالية للطلب على أطقم الأسنان الاصطناعية: 
(Y-1) D,= 157505 -10960 xP, + 2141xP, - 4432 x |+8867x A‏ 
خت ان (D)‏ - الطلب السنوي کل أطقم الأسنان الاصطناعية. و( ۴) = سعر 
أطقم الأسنان» و( ۴) سعر خدمات رعاية الأسنان الأخرىء و(ا) = الدخل» و(۸) 
- التوافر. وتشير ٠‏ هذه الدالة إلى أن الطلب على 1 الأسنان الاستطتاعية بر 
مثل علاجات لب الأسنان المعقدة» هي غالبا بديلة لخلع دا وتركيب ادنك 
الاصطناعية؛ لذللك مع انخفاض سعر خدمات رعاية الأسنان الأخرى, بنخفض 
كذلك الطلب على اطق اا . يؤثر الدخل سابا في اب والغرييك ان 
تعتبر ساعة دونية. وهذا أيضاً يدر مقبولا” من الناحية البديهية» ‏ مع راان 
أنواعاً أخرى من رعاية الأسنان وشا يا اشير ١‏ أضاف الباحثان متغيراً لعدد 
أطباء الأسنان لكل ٠٠٠٠٠٠١‏ من السكان وذلك لمعرفة الآثار الممكنة لتوافر أطباء 
الأسنان على الطلب. وكان لهذا المتغير أثر إيجابي على الطلب» مما يشير إلى أنه 
كلما ارتفع العرض المتاح من أطباء الأسنان» ارتفع الطلب على خدماتهم. وتناقش 
أسباب حدوث ذلك في القسم .)٥-۲(‏ 
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الطلب على الرعاية الصحية القضل القانئ 


هنالك حجم لا بأس به من البراهين التجريبية حول الطلب على السلع والخدمات 
المرتبطة بالصحة. نوفر في المربع )٤-۲(‏ مثالا يتعلق بمحددات الطلب على 
التأمين الصحى فى المملكة المتحدة» الدراسات مثيرة؛ لأنها تتطرق بصراحة إلى 
إمكانية التفاعل بين قطاعي الرعاية الصحية الخاص والعام. 


۳-۳-۲ مرونة الطلب للسعر والدخل: 
الطريقة المفيدة لتلخيص العلاقات بين السعر والدخل والمتغيرات الأخرى 
والطلب على الرعاية الصحية هي بالتعبير عنها باعتبارها مقاييس للمرونة 
.(elasticity)‏ لفو الميو استجابة التغييرات في متغير» كالكمية المطلوبة أو 
السعر رظة لکت اتک ستاو الغره كالم أو الكل مرو جب الاك العو 
o۴ demand) (P, D)‏ asticityاe‏ معiمم)‏ هي نسبة التغير في كمية الطلب مقسومة 
على نسبة التغير في السعر. إذا كان سعر فحص طبيب العيون في سنغافورة يرتفع 
من )۲٠١(‏ دولار إلى )٠٠١(‏ دولارأء وينخفض عدد الفحوص كل أسبوع من 
)٥١(‏ إلى (45) تكون نسبة التغيير في كمية الطلب »)٠١(‏ وتكون نسبة التغيير 
في السعر )٠١(‏ وتكون المرونة .)٠,٤(‏ وهذه المرونة أقل من )١(‏ مما يشير إلى 
أن الطلب ليس شديد الاستجابة للسعر على مدى الأسعار الواردة» لقد ارتفع السعر 
وانخفض الطلب» ولكن انخفاضه كان أقل من التناسب. تقاس المرونة غالبا على 
حدود متفاصلة من تغيرات السعر والكمية» ولكن المقياس الأكثر دقة يوجد بحساب 
المرونة في نقطة معينة على منحنى الطلب» أي: 
م 
(5Q/ 5P) x ----‏ = م م كك 
Q‏ 
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المربع (4-7) الطلب على التأمين الصحي في المملكة المتحدة 


يتمتع قرابة )/٠١(‏ من سكان المملكة المتحدة ة بالتأمين الطبي الخاص - رغم إتاحة 
خدمات الرعاية الطبية الشاملة التي توفر مجاناً في نقاط الطلب من خلال الخدمات 
الصحية الوطنية. لم قد يرغب أي شخص أن يشتري التأمين الخاص؟ ماهي محددات 
الطلب على وثائق التأمين الطبي؟ افترض بيس لي وآخرون (1999 .اج م /إواوه8) 
أن الك عر اتا الخاص يعتمد في الغالب على انطباعات المستفيدين عن 
جودة الخدمات المقدمة من خلال نظام الخدمات الصحية الوطنية. وقد اختبروا ذلك 
باستخدام بيانات المسوحات التي تم جمعها كل خمس سنوات بين ١1/85‏ و١131١وتم‏ 
مطايقة هذه البيانات لكل مشارك مع بيانات نظام الخدمات الصحية ا 
كل منهم» وتم قياس الطلب باعتباره متغيرا ثنائيا )١(‏ للذين اشتروا التأمين و(٠)‏ لمن 
لم يشتروا؛ لكي تبين دالة الطلب التي يتم تقديرها أثر كل متغير في احتمال شراء 
التأمين. وأظهرت النتائج أنه كلما ارتفع عدد الذين ينتظرون أكثر من سنة - لتلقي 
العلاج - ارتفع الطلب على التأمين الخاصء وقد ارتبط زيادة شخص واحد لكل 
)٠٠٠١(‏ من المنتظرين أكثر من سنة بارتفاع بمقدار (7”7) في احتمال شراء التأمين 
بواسطة الشخص المتوسط. ووجد علاقة إيجابية قوية بين الطلب على التأمين ودخل 
الفرد ومستوى تعليمه وعمره. 

كماقدر بروبر وآخرون (2001 ,.اھ e‏ ععممممم) دال كني للتأمين الخاص 
في المملكة المتحدة باس تخدام بيانات من ۱۹۷۸ إلى 1 1 ١‏ . وقد تقصت تقصت هذه الدراسة 
أيضا تأثير جودة القطاع العام» ولكنها أضافت متغيرات إضافية لجودة القطاع الخاص 
إضافة إلى متغيرات قياس تأثير صفات الفرد. من المثير أنهم لم يجدوا علاقة بين 
الطلب ولوائح الانتظار في نظام الخدمات الصحية الوطنية» مع أن الفرق الواضح 
بين هذه النتائج ونتائج دراسة بيسلي أعلاه قد يكون بس بب أن نتائج الأخيرة ترتبط 
تحديدا بعدد مرات الانتظار الطويل» في حين ضمت دراسة بروبر فقط إجمالي عدد 
المنتظرين» وهو متغير كذلك لم يكن ذا دلالة معنوية في دراسة بيسلي. وجد بروبر 
وآخرون دليلاً على ارتباطات معقدة بين القطاعين العام والخاص» فيبدو مثلا أن رفع 
الإنفاق على الخدمات الصحية الوطنية يخفض الطلب على التأمين الخاص (وبأثر 
متباطئ) وكان لتوافر مرافق القطاع الخاص كالمستشفيات والأطباء الاستشاريين تأثير 
قوي في الطلب على التأمين» والغريب أن كلتا الدراستين لم تشمل أثر سعر التأمين 
وقسط التأمين» في الطلب. 
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الطلب على الرعاية الضحية الفصل الثانى 


إذ إن 5/0 هي سعر معين مقسوماً على كمية الطلب بذلك السعر و50/6۴ هي 
انحدار (©م510) منحنى الطلب في تلك النقطة. 


توفر المرونة وسائل مفيدة لمقارنة استجابة طلب المستهلك للسعر والمتغيرات 
الأخرى بين فترات مختلفة من الزمن» التي قد تختلف فيها القدرة الشرائية للمال؛ 
وبين البلدان المختلفة التي تختلف فيها العملة» وكذلك بين السلع والخدمات المختلفة 
التي قد تختلف فيها وحدات قياس الكميات. 


إضافة إلى ذلك فإن لحجم مرونة السعر - أي ما إذا كانت أقل من )١(‏ أو تساوي 
)١(‏ أو أكبر من )١(‏ - مضامين مباشرة لإنفاق المستهلك وعائدات الشركات. 
فعلى سبيل المثال: أفادت دراسة باكن ويول أن مرونة الطلب على أطقم الأسنان 
الاصطناعية للسعر كانت .)٠,۲۸(‏ وهذا يشير إلى أن رفع السعر الذي يتقاضاه 
أطباء الأسنان يخفض الطلب على الأطقم» ولكن لأن الطلب ينخفض أقل من 
التنادسب؛ لذلك ينخفض كل من انفاق المستهلك ودخل طبيب الأسنان. يفوق الدخل 
الإضاقي ٠‏ من المس تهلكين ا و و 0 الاسنان الخسارة الناتجة 
00 
تعرف مرونة كمية الطلب للدخل بطريقة ممائلة» مشتقة من منحنى «إنغل». 
مرونة الدخل والنقطة: هي نسبة التغير في كمية الطلب مقسومة على نسبة التغير 
في الدخل كالتالي: 
| 
---- ا (51 /50) = 0| فك 
Q‏ 
إذ إن |/Q‏ هي أي دخل معين مقسوما على كمية الطلب بذلك الدخلء مع الإبقاء 
على جميع الامور (كالسعر) متساوية» و|ا50/5 هي انحدار (©م510) منحنى ”إنغل“ 


حجر كلك القسية يحفد ما ذا كانت وة E E‏ وتحديدا اذا 
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الفصل الثانى الطلب على الرعاية الصحية 


كانت (0> 0,ا) تكون السلعة دونية وإذا كانت (0>1]0>1) تكون السلعة ضروريةء 
وإذا كانت (1< 0,|) تكون السلعة كمالية. 


استنتاجات حول نوع تلك السلعةء كما سنرى في القسم (۷-۲) الجدل القائم حول 
وصع الرعاية الصحية. 


أكثر النتائج شهرة وشمولية حول الطلب على الرعاية الصحية خرجت من تجربة 
شركة راند (0:008]08© )RAN0‏ على التأمين الصحي في الولايات المتحدة 
„(Manning et al., 1987)‏ تم تخصيص أسر من ست مناطق في الولايات المتحدة 
إلى واحد من )١5(‏ نوعا من برامج التأمين الصحي. كانت هذه الدراسة منقطعة النظير 
في اقتصاديات الصحة» ليس بسبب حجمها الضخم فحسب - إذ ضمت العينة أكثر من 
٠‏ شخص - ولكن لأنها أيضا مثال نادر في علم الاقتصاد على تجربة علمية ضابطة 
(0101160مع). كان بالإمكان مراقبة تأثير التغطية التأمينيةء وبذلك مراقبة تأثير الأسعار 
التي يدفعها المستهلكون في الطلب على الرعاية الصحية من خلال تخصيص المشاركين 
في الدراسة إلى برامج مختلفة من التأمين الصحيء مع ضبط تأثير العوامل الأخرى ذات 
العلاقة. توصلت الدراسة إلى أن مرونة الطلب للسعرء بصفة عامةء كانت (۲۲,٠)؛‏ 
أي أن الطلب يستجيب للسعر ولكن ليس بمرونة ملفتة» على الرغم من وجود اختلافات 
مهمة بين أنواع الرعاية الطبيةء إلا أن الدراسات حول مرونة الطلب للسعر للرعاية 
الصحية؛ في كل من هذه التجربة» ودراسات أخرىء تقدر وقوع مرونة الطلب للسعر 
بصفة عامة بين )٠,١(‏ و(۷,٠).‏ ومن ثم يستجيب الطلب لاختلافات الأسعار ولكن 
المرونة عادة أقل من .)١(‏ ويتضح إجماع مماثل حول تأثير الدخل: تميل مرونة الطلب 
للدخل إلى أن تكون إيجابيةء ولكن أقل من (١)؛‏ مما يشير إلى أن الرعاية الصحية هي 
من الضروريات. كما أن التكاليف الأخرى غير السعر كالمواصلات والوقت وغيرهاء 
من المحددات المهمة للطلب ويوازي تأثيرها فيه تأثير السعر. 

تأتي معظم البراهين على استجابة الطلب للسعر من ملاحظة طلب المستهلكين 
تحت ترتيبات مختلفة من التأمين كالتأمين الشامل والتأمين المشترك والتأمين المدعوم 
والجزئي؛ لأن الاختلافات في تلك الترتيبات توفر تجارب طبيعية يمكن فيها مراقبة 
الاختلافات فى الطلب وفق الأاختلافات فى التكاليف التى يتفعها الست تهلك:مباشرة. 
قافن :فى الفصيل السا افر اه اغراك اة حن قب يل ال اة الج 
بواسطة طرف تالت: 
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4-١‏ نمذجة الخيارات المتعلقة بالصحة: 

توفر نظرية خيار المس تهلك التي قدمت في القسم (۲-۲) أساس الإطار 
النظضري لفهم الخيارات المتعلقة تحديدا بالصحة والرعاية الصحيةء التي 
طور ها في الأصل جروسمان (1972 ,670551780). يوصفا غالبا اسلوب 
جروسمان بصفته نموذجا لرأس المال البشري ‘(human capital model)‏ 
لأنه يعتمد كثيرا على نظرية بيكر لرأس المال البشري (1946 /عاع86). أما 
إسهام نموذج جروسمان الأساسي فهو التمييز بين الصحة باعتبارها مخرجا- 
”سلعة أساسية“ (راodiمصmصcor‏ اfundamenta)‏ التي هي مصدر المنفعة 
ا و الرعاية الطبية اور ها ا مقخلاات نتاجٍ الصحة. تطلب الصحة 
الواقت المتاح لإنتاج الدخل والثراءء ولأنها انا محل ال عد ذاتها. 

تمثل الصحة على أن الأفراد ينتجونها باستخدام مختلف الوسائل: خيارات الأسلوب 
الغذائي ونمط المعيشة والرعاية الطبية. وتعتمد كفاءة إنتاج الأشخاص للصحة على 
معرفتهم وتعليمهم» وما الرعاية الطبية إلا أحد مدخلات إنتاج الصحة. ويمثل كل 
فوك جل أنه بدأ حياته ”بمخزون“ من الصحة» خصائصه شبيهة بخصائص رأس 
المال: إذ تتناقص الصحة مع العمرء ولكن يمكن زيادتها باستثمار الوقت والجهد - 
مثل ممارسة الرياضة البدنية - والمعرفة» أو بابتغاء الرعاية الطبية والسعي إليها. 


يخرج نموذج جروسمان بتصورين مهمينء الأول: أن الرعاية الصحية ما هي 
إلا إحدى الوسائل للوصول إلى تحسينات في الصحة؛ » بل أصبح من المسلمات 
أن الرعاية الطبية ليست المحدد الرئيسي للصحة. الثاني: أنه لا يطلب الأشخاص 
الرعاية الصحية لحد ذاتها؛ لأن المنفعة المتلقاة من استهلاك الرعاية الصحية لا 
تنبع من الرعاية الصحية بحد ذاتها وإنما من التحسينات التي تطرأ على الصحة 
جراء تلك الرعاية» ومن ثم فإن الطلب على الرعاية الصحية هو طلب مشتق 
.(derived demand)‏ 
قرارات الصحة والرعاية الصحية»ء ونحن لذلك نعرضه ببعض التفصيل. 
أولا: في القسم )١-5-7(‏ نعرض النموذج الهندسي الذي طوره واغستاف 
(,19863 ,staffوWa).‏ وهو طريقة تساعد على فهم نواحي الاستهلاك 
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الفضل الثانى الطلب على الرعاية الصحية 


في عمل جروسمان» ولكنه لا يوضح تماما الجوانب الاستثمارية فيه؛ ولذلك 
نعرض أيضا في القسم (5-5-7) النموذج بطريقة أكثر منهجية مع التركيز 
على الرعاية الصحية كاستثمار. 


١-4"‏ فهم استهلاك الصحة والرعاية الصحية: 


يعرض الشكل (2-7) أفكار جروسمان من حيث الطلب على الصحة 
والرعاية الصحية. يوجد ثلاثة عناصر رئيسية: الأول هو قيود الميزانية» 
موضحاً جميع التركيبات لمدخلات الصحة كالرعاية الطبية (/1) ونواحي 
الاستهلاك الأخرى (0) التي يمكن للمستهلك الحصول عليها في ضوء دخله 
وأسعار الرعاية الصحية والسلع الأخرىء ويبين ذلك في الربعية .)١(‏ أما الثاني 
الموضح في الربعية (||) فهو منحنى السواء الذي يمثل تفضيلات المستهل 
بإظهار التركيبات من الصحة والاستهلاك التي تمنح المستهلك كمية متساوية 
من المنفعة. ييستطيع المستهلك أن يشتري الرعاية الصحية» ولكنه يحصل 
على المنفعة (لا) من الصحة (!]) واستهلاك السلع والخدمات (0). ولكي 
نتمكن من فهم خيار المس تهلكء لا بد أن نعرف كيف يتحول استهلاك الرعاية 
الصحية إلى تحسينات في الصحة أو يؤدي إليهاء وهذا هو العنصر الثالث في 
الربعية (!!|)؛ وهو دالة الإنتاج التي تبين كمية الصحة التي تنتج لكل مستوى 
من مدخلات الصضحة. أما الربعية (۷|) فتضم فقط خطا على (55 درجة)» 
وهذا مجرد أداة لوضع مخطط لأي شيء على المحور الرأسي في الربعية 
(1) على المحور الأفقي في الربعية (!!1)» يقيس كلا المحوريين استهلاك السلع 
والخدمات الأخرى. 
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الشكل (؟-5) 
الطلب على الصحة 






||ا:دالة 

||:احتمالات الإنتاج الإنتاج 
الاستهلاك 5-53 
الاخر الصحة 


نزاوتلا:|١/‎ 


الاستهلاك الآخر 


تبين جميع النقاط على خط الميزانية تركيبة من مدخلات الصحة ونواحي الاستهلاك 
الأخرى الممكنة للمستهلك وفق معطيات دخله؛ نس تطيع أن نبين كيف يتحول أي 
مستوى من مدخلات الصحة الممكنة إلى ”صحة“ في الربعية (!||). وهذا يمكننا من 
إنشاء ”حد“ (/00116]) في الربعية (||)» وهو يوضح أقصى حد ممكن من الصحة 
والاستهلاك من كل تركيبة ممكنة من الإنفاق على مدخلات الصحة والاستهلاك. 

لم يكن للك هذا الكل السب السميز ا يناع گل ,اتک اگاس من الاک ة 
المتأصلة في دالة الإنتاج في الربعية (!!1). يزيد الإنفاق الإضافي على مدخلات 
الصحة مستوى الصحة دائماء ولكن تلك الزيادة تتناقص باستمرارء وتعرف 
هذه الظاهرة بتناقص الإنتاجية الحدية (diminishing marginal productivity)‏ 
وستناقش بالتفصبا ای الفصل الثالث. 

جميع الت ركيبات من السحة والآى_ كيلاق الواقعة على الحة مقاحة للد تاك 
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الفصل الثانى الطلب على الرعاية الصحية 
يصبح تعظيم المنفعة في (,.,.لا) حيث يختار المستهلك (*1]) من الصحة و(*0) من 
ال المستهلك يستخدم دخله لشراء كمية (*/1) من الرعاية الطبية. 

يُبرز النموذج أن المستهلك يختار التركيبة من الصحة والسلع الأخرى التي تعظم 
منفعته» وأن الطلب يشتق من ذلك الخيار. بالإمكان اس تخدام الشكل للتنبؤ بتأثير 
التغيير في الدخل على خيار المستهلك» حيث يؤدي ذلك التغيير في الدخل إلى انتقال 
خط الميزانية» وكذلك للتنبؤ بتأثير تحسين في تكنولوجيا الرعاية الصحية على خيار 
المستهلك؛ حيث يؤدي التحسن في التكنولوجيا إلى تغيير شكل أو موقع دالة الإنتاج» 
وهكذا. بالطبعء > يشمل هذا التمثيل الهندسي الصحة ( ا) بطريقة مبسطة للغاية» علما 
ن من أهم ناصر نمراج جروس مان أنه يور تحبلا مدا الصحة تا نو 
۲-٤-۲‏ فهم الاستثمار في الرعاية الصحية: 

أقسو كا أعسلاة إلى أن نظرية جروسهان تر قگز على مفهوم الإنتاج الأسري 
(household production)‏ . يُعتبر ما يتمنى المرء فعلا من الأشياء ”سلعة أساسية“ 
وهي تنتج ضمن المنازل باس تخدام الوقت وسلع السوق. بالإمكان استخدام اجسالى 
الوقت المتاح للشخص اما لإنتاج تلك السلع الأساسية مباشرة أو للعمل للحصول 
على الدخل لشراء سلع السوقء فعلى سبيل المثال: في إنتاج السلعة الأساسية 
المرتبطة بالأكل» تستطيع الأسرة أن تقوم بطبخ الوجبة في المنزل» أو الذهاب إلى 
المطعم أو شراء الوجبة من المطاعم وتناولها في المنزل أو شراء الوجبات المعدة 
مسبقا (كالأطعمة المثلجة والمعلبة). يرتبط كل من الخيارات أعلاه بتركيبات مختلفة 
من وقت الأسرة (شراء وإعداد وتناول) وسلع السوق (وجبات كاملة أو المقادير 
الصحية والرعاية الطبية والجراحية. تبدأ نظرية الطلب على الصحة بافتراض أن 
Fpl‏ و iT‏ 
(۳) وتركيبة من جميع السلع الأساسية الأخرى O)‏ 

(8:0)لا U=‏ دا 
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الطلب على الرعاية الصحية الفصل الثانى 


إن كلا من (!]) و(0) مجملان على مر الوقت وكلاهما مثقلان حسابيا بتفضيلات 
الشخص الزمنية؛ أي ا لدی مختلف الأشخاص تفضيلات مختلفة للوقت الذي 
يحصلون فيه على المنافع؛ حيث يكون بعضهم أقل صبرا وتؤدة من الأخر(نشرح 
ذلك بتوسع في الفصل الحادي عشر). تكون (!]) إذن مجمل مثقل لعدد أيام الصحة 
التي يتمتع بها الشخص خلال حياته. تنشأ هذه الأيام الصحية من مخزون الشخص 
من الصحة (15])؛ كلما زاد ذلك المخزون الصحي زاد عدد الأيام الصحية 
التي يتمتع بها الشخص» ويتم تحديد مستوى المخزون الصحي في وقت معين 
(15) بحجم المخزون الصحي في الفترة السايقة لدلك (, (HS,‏ قاقضيا أي انتقاص 
(060780131100) للمخزون الصحي خلال تلك الفترة (,0 )» زائدا أي استثمار في 
الصحة )1( يكون قد قام به الشخص: 

O) HS = HS, — d+ | 

تكون الصحة من هذا المنطلق متناظرة مع أنواع رأس المال الأخرىء مثل 
الالات» فعلى سبيل المثال: قد تتناقص صحة الشخص مع مرور الوقت بسبب 
تعاطي الخمور أو بسبب الشيخوخة: إلا أنه بالإمكان التعويض عن هذا التناقص 
من خاال الأسح انين قاح القت ر المال.معا - الآ يخافظ على سكوف 
الصحة أو يحسنهاء > مثل الانتظام في مزاولة التمارين ن الرياضية لتخفيض الوزن 
وتحسين أداء القلب» أو الرعاية الطبية لعلاج خلل صحي. ينتج كل من (0) و(ا) 
ضمن المنزل» ونستطيع أن نحدد دالة الإنتاج لكل منهما. يستدعي إنتاج (0) و(ا) 
سلع السوقء والرعاية الطبية (0) وجميع سلع السوق الأخرى () على التواليء 
والوقت المستخدم في إنتاج الصحة (,1) أو في إنتاج السلع الأخرى (,7)؛ والمدخل 
الثالث لكليهما هو راس المال البشريء الذي يتصف عادة بالمستوى التعليمي (ع 
وبذلك تكون دالتا الإنتاج كالتالي: 

E)‏ )| تا فكت 


O) O, = 0 ع1‎ 


t Ob 
يفترض أن يسعى الشخص إلى تعظيم منفعته» ولكن هناك قيدان على ذلك هما‎ 
ميزانية للوقت وميزانية للإنفاق. أما ميزانية الوقت (7) فهي بلا شك ثابتة بمقدار‎ 
وق ۳) يوما في السنة» إضافة إلى الوقت الذي يقضيه الشخص في الإنتاج» وعليه‎ 
:)7.( أيضا أن يمضي بعض الوقت في العمل (,,7)؛ وكذلك بعض الوقت في المرض‎ 
e) Tg “يها‎ u" ها‎ 
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الفضل الثانئ الطلب على الرعاية الصحية 


القيد على ميزانية الإنفاق هو الدخل الذي يعتمد بدوره على الوقت الذي 

يقضى في العمل وبمعدل الدخل (//ا). ويعتمد مبلغ الإنفاق على تكاليف سلع 

السوق (/1) و(ا) وأسعارها (,,5) و(,ص) على التوالي. كما يفترض أن الدخل 
M+P, x X = T, x W‏ عد .م e‏ 


فتتفب) أن يعتبر كلا جانبي المعادلة ” قيما حالية“ (present values)‏ ) اتر 
الفصل الحادي عشر) لأنها تشير إلى دخل وإنفاق الشخص مدى حياته» ومن ثم 
فهي تخصم بمعدل الفائدة (۲) 

يؤدي تعظيم دالة المنفعة» وفق تلك القيود ومع الأخذ في الاعتبار بدوال الإنتاج» 
إلى حالة من التوازن يمكن أن تفهم على أنها حالة الشخص الذي يوازن الفوائد 
الحدية لرأس مال الصحة وتكلفتها الحدية. تتكون الفوائد الحدية من جزأين» أحدهما: 
يتعلق بالاستمتاع بالصحة الناتجة من الاستثمار )M8,(‏ ويتعلق الآخر بمردود 
الاستثمار المالي الذي تنتجه ( .(MB,,‏ يعرف هذان الجزءان عادة بفوائد الاستهللاك 
والاستتثمارء على الرغم من أن فتن السسمقن عبر اتن اما هناك عنصر 
مشترك بينهما وهو ناتج الصحة الحدي (.1/5) ويقاس بعدد أيام الصحة الذي تنتجه 
وحدة من مخزون الصحة. عنصرا الفائدة هما ناتج أيام الصحة هذه ومقدار“قيمة 
يوم صحي من الاستهلاك والاستثمارء التي يعبر عنها بقيمة مالية؛ لأنها ترتبط 
بالتكلفة. 

تكون فائدة الاستهلاك إذا كان ناتج الصحة الحدي (.1/15) مضروباً بقيمة يوم 
صحي من الاستهلاك. تقاس هذه القيمة بالنسبة غير المخصومة للمنفعة الحدية 
للأيام الصحية (,.ل1/1) للمنفعة الحدية للثراء المالي (,لا1/1) كالتالي: 


سسسب MB,, =MP,, xX (1+1) X‏ نك 


حيث إن '(++1)هو عامل يضمن أن قيمة المال غير مخصومة. 
كما يمكن كذلك اس تخدام الأيام الصحية في العمل لكسب الدخل» بحيث تكون 
فائدة الاستثمار هي الناتج الحدي للصحة مضروبا بمعدل الراتب كالتالي: 
MB,z MB,, x W,‏ اقبضلة 
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التكلفة الحدية لرأس مال الصحة هي التكلفة الحدية للاستثمار في الصحة )1١/1©1(‏ 
مضروبة بعاملين هما : معدل الفائدة (ومه)م|) الحقيقي» وهو يمثل تكلفة الفرصة 
البديلة للاستثمار (051» ›)opportu nity‏ والانتقاص (6013]100:م06) في ر أسمال 
الصحة (0). إن معدل الفائدة الحقيقي هو المعدل الاسمي (ء) الذي كان يمكن أن 
مح الو لم يكن الامستقماز في الصحة تاق سن [التهير_على الفترة:الزمتية فى كاف 
الاستثمار الحدية (81/1©1) الذي يمكن أن يعتبر ربح رأس المال (capital gain)‏ 
أو ادخار ناتج عن الاستثمار في الوقت الحاضر عوضاً عنه في المستقبل» على 
افتراض أن التكاليف الحدية ترتفع مع الوقت» وبذلك تكون ظروف التوازن كالتالي: 

)١186-5( MB,, FMB, = اناا‎ x [(r- AMCI,,)*Q, ] 


هذه المعادلة هي النتيجة الأساسية لنموذج جروسمان - مع أنها تشتق من نموذج 
معقدء إلا أن لها تفسيرا بديهيا. الفكرة هي أن الأفراد يستثمرون في الصحة إلى الحد 
الذي تساوي فيه الفوائد الحدية من الاستثمار(أي الفائدة من الاستهلاك زائد الفائدة 
من الاستثمار المشتقة أعلاه) التكاليف الحدية التي يتكبدها الاستثمار. ولكن كالمعتاد 
في الاقتصاديات لا يعتبر النموذج جيدا حتى يُختبر. لذلك سنقوم بالاطلاع على 
بعض تنبؤات ذلك النموذج واختباراتهاء ثم نختتم ببعض النقد الذي وجه لنموذج 
جروسمان. 


۳-٤-۲‏ تنبؤات نموذج جروسمان: 

للمعادلة (18-2) أهمية كبرى لاختبار نظرية جروسمان تجريبياء إلا أنه لا 
يمكن مع الأسف تقديرها كما هي؛ بسبب العلاقة المعقدة بين )M8,(‏ و( M8)ء‏ 
وتم الاختبار بأخذ فوائد الاستهلاك فقط بالاعتبار بجعل (,,.1/8) تساوي الصفرء 
أو بأخذ فوائد الاستثمار فقط بالاعتبار بجعل (..1/18) تساوي الصفر. لكي نعرض 
بعض تنبؤات النموذج» سذأخذ ثاني الاحتمالين أعلاه؛ باس تخدام مفهوم الكفاءة 
الحدية لرأس المال efficiency of capital (MEC)‏ اmargina))‏ الذي ينبثق من 
علاقة مفترضة بين تكلفة رأس المال (0+(01/101-)- ©) ومخزون الصحة (48)» 
الموضح في الشكل .)١-۲(‏ يفترض أنه مع ازدياد مستوى مخزون الصحة تزداد 
صعوبة إنتاج الصحة بالاستثمار فيها. وبعبارة أخرى الاستثمار في الصحة عرضة 
لتناقص الغلة (05]ناأع؟ 170ا015 ام أك) (انظر الفصل الثالث)» مما يفسر الشكل 
المحدب لمنحنيات (1/1]20). 


7 التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثانى الطلب غلى,الزغاية الصحية 


تفيد هذه النظرية في أنها توفر الأساس للفرضيات حول تأثير محددات الصحة 
المهمة في الطلب على الصحة والرعاية الصحية - تلك الفرضيات هي افتراضات 
يمكن اختبارها باس تخدام البيانات» والتي بدورها تمكن من التنبؤ عن س لوكيات 
الصحة بدقة أكبر. 


ينتج النموذج على س بيل المثال فرضيات حول العمرء الذي يفترض أن يؤثر 
في تناقص مخزون الصحة» وعلى وجه التحديد يزداد تناقص مخزون الصحة مع 
ارتفاع العمرء لنفترض أن شخصا ما يقع على المنحنى (,1/10) ويصل إلى التوازن 
في النقطة (,0) ومستوى مخزونه من الصحة في النقطة (,15]). وفي الفترة الزمنية 
التالية ترتفع لديه التكلفة إلى النقطة )٥,(‏ بسبب الانتقاص (1766131100م06)» ومن 
ثم ينخفض مخزونه الصحي إلى المستوى المفضل في النقطة (.15])» ولكن يعتمد 
الطلب علي لادا قي الصدحة - ون ر اال علي و الصحة 
مدى تأثير التناقص في المخزون الصحي» فإذا انخفض من (,15]) > إلى (ى 
يكون المخزون الفعلي أعلى من المخزون المفضل ( 5!ا) ذلك لا 0 هدك 
استثمار في الصحة. أما إذا ار المخزون الصحي إلى( 15) يصبح الاستثمار 
ضروريا لرفعه إلى (, 


الشكل )٠-۲(‏ 
الكفاءة الحدية لرأس المال الصحي 





HSa HS, HS HS: 15 ٠ المخزود‎ 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۷ 


الظلب على الزعابة الستحية القضل القاتى 


حظيت العلاقة بين الصحة والتعليم بالكثير من الاهتمام. يؤدي ارتفاع المستوى 
التعليمي إلى رفع الكفاءة الإنتاجية لغير السوق الذي يرفع بدوره مستوى الناتج 
الحدي (1/15) لمدخلات الصحة؛ يؤدي هذا إلى انتقال منحنى (1/120) نحو الخارج 
ويرفع مخزون الصحة المثلى» > إلا أن التأثير الذى يتم التنبؤ به عن الطلب على 
الرعاية الصحية يبقى غامضا كما حدذث مسبقا. 


كانت اح ا ر ی ا و التجريبيةء 8 على سبيل 
ايا معو سد حي سيد النوقة الها لى اليك واد الوت اللجو ده 
بمستوى التلوث (1995 ,.1 أ6 27651300)»: وكذلك لدراسة الطلب على علاج 
الملاريا في الدول النامية (6:0:2005ممطع 300 ع/1135(19). لقد كانت البراهين 
التجريبية حول افتراضات النموذج متفاوتة فيما يتعلق بتأكيدها أو رفضهاء ولكن 
الأسلوب كطريقة للاقتصاديين لفحص قضايا الصحة سوف تتزايد. 

هناك بالطبع بعض الإشكالات في الصياغة الحالية لنموذج جروسمان» علما أن 
تلك الإشكالات هي موضوع مشروع بحثي ضخم مستمر (2000 .)(Grossman,‏ 
بعتمد النمودج» في الطريقة التي يستخدم بها عادة» کل بعض الافتراضات القوية؛ 
ادّيفترض على سبيل المقال» أن لذى الس كين ملو مات كاملةويصسير #تاقدة 
فيما يتعلق بصحتهم: ومعدل الانتقاص فيهاء وتأثير افراع الرعاية الصحية المختلفة 
وأنواع الاستهلاك الأخرى عليهاء بل عند أقصى حد لهاء تشير تلك الافتراضات إلى 
أن الناس يصنعون قرارات مدروسة وراشدة حول تواريخ مولدهم ووفاتهم! ومن ثم 
فإن النموذج لا يأخذ بعدم اليقين في الحسبان - مثل عدم اليقين بتوقيت العوارض 
الصحية الخطيرة - وهو كما ذكرنا في الفصل الأول من الصفات التي تحدد الصحة. 
يمتد عدم اليقين هذا إلى جهل المستهلكين النسبي بتأثير الرعاية الصحية على الصحة. 
ولهذا نتائج مهمة تؤثر في الطريقة التي يتفاعل بها مستهلكو ومقدمو الرعاية الصحية 
في سوق الرعاية الصحية» وهي قضية نتصدى لها في القسم (1-7) أدناه. 


٥-1‏ الاحتياج والرغبات والطلب: 


يوفر تطبيق نظرية الطلب على الصحة والرعاية الصحية مدارك قيمة وقد 
يكون أحد وجهات النظر أن الصحة ما هي ببساطة إلا تطبيق مختلف لنظرية 


۷٦‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثانى الطلب على الرعاية الصحية 


الطلب المعتادة» ولكن قد يكون في ذلك بعض التضليل» إذمن الضروري لفهم 
العديد من نواحي الصحة والرعاية الصحية النظر إلى أبعد من المفاهيم الاقتصادية 
المباشرة. من المهم عند تحليل الطلب على الرعاية الصحية أن نأخذ في الحسبان 
مفهوم الاحتياج (06©0). وهذا لا ينطبق فقط على تدبر موضوع اس تهلاك الأفراد 

من الرعاية الصحية فحسبء وإنما من أهم اعتبارات السياسات الصحية في معظم 
البلدان أن مفهوم الاحتياج وليس الطلب يهيمن على صياغة أهداف الخدمات 
الصحية. 


لو سئل معظم الناس عن محددات طلبهم على الرعاية الصحية؛ لكانت الإجابة 
الغالبة أن الناس ينشدون الرعاية الصحية عند الاحتياج لهاء وبالمغاير لدلك» تكون 
الإجابة من منظور الاقتصاديات المباشرة أن الناس ينشدون الر عاية الصحية؛ لإنهم 
وکر الأمر الذي يبدو غريبا؛ لأنه ما لم يشك الناس من اضطرابات 
نفسية (مثل متلازمة مونشهاوزن) ((©70707الا5 Nunchausen>s‏ فلا أحد 
يرغب في الرعاية اللصحية لحد ذاتها (1984 ,ansاع)‏ توفر نظرية جروسمان في 
ظاهرها توافقا بين وجهتي النظر تلك؛ لان الناس يرغبون في تحسين أوضاعهم 
الصحية ويطلبون الرعاية الصحية التي تنتج ج ذلك التحسينء إلا أن الاحتياج أذئك 
تعقيداً مق ذلك؛ مي وا اسار الحصول على الرعاية الصحية؛ لأنها 
ستعالج مشكلة صحية» وبالمغاير» لا بتضمن الطلب الا الاستعداد والقدرة لي 
الدفع للرعاية الصحية؛ إضافة إلى ذلك فإن معرفة الناس بتلك الاحتياجات محدودة 
- المعرفة محدودة حول كل من وجود مشكلات صحية والرعاية الصحية اللازمة 
لعلاجهاء وعلى النقيض» فإن الافتراض المعتاد في علم الاقتصاد أن الناس حين 
يطلبون سلعة ماء فإنهم أفضل من يعرف رغباتهم الذاتية. 
يفضل الاقتصاديون أن يعرفوا الاحتياج بالقدرة على الاستفادة (capacity to benefit)‏ 
وهذا يعني قدرة المريض واستطاعته على الاستفادة من الرعاية الصحيه. حتى لو كان 
الشخص مريضاً فليس لديه احتياج للرعاية الصحية ما لم يكن يستفيد منها. لا بد من تمييز 
هذا النوع من الاحتياج المتعلق بحالة الشخص الصحية عوضا عن الرعاية الصحية؛ 
بحبث يكون مستقلا عما اذا كان بالإمكان تحسين تلك الحالة الصحية من خلال توفير 
الرعاية الصحية. إضافة إلى أن رأي الاقتصاديين المفضل بصفة عامة هو أن أي تعريف 
للاحتياج يعتمد على آراء الخبراء حول الفوائد المتوقعة من العلاج؛ فيما تشير التعريفات 
البديلة إلى إدراك الأشخاص لاحتياجاتهم التي تعتمد على معرفتهم بالرعاية الصحية 











التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۷۷ 


الطلب على الرعاية الصحية الفصل الثانى 


وبالصحة» وتوقعاتهم لما هو“طبيعي“ فيما يتعلق بالصحة. وبالطبع لا يت يتفق اتشر اع تاها 
وقد تتغير آراؤهم مع مرور الوقت؛ لذا فحتى هذا التعريف المتشدد للاحتياج لا يمكن 
تطبيقه مباشرة وبسهولة. 


وهكذا يصبح بالإمكان اعتبار الاحتياجات والطلب طريقتين مختلفتين للنظر 
إلى الأمورء ولكن عند اعتبارهما معا يوفران رؤى مفيدة.قد يكون هناك توجهان 
متطرفانء فقد يكون هناك أحيانا طلب حيث لا يكون هناك احتياج» قد يقيم الناس 
أوضاعهم الصحية بمعيار تشاؤميء وقد يخطئون في تفاؤلهم بإمكانية تحسينها. 
الوضع الأهم من ذلك؛ ف في الواقع العملي هو وجود الاحتياج حيث لا يكون هناك 
طلب» وإذا كانت الخدمات الصحية لا تستجيب إلا للطلب فهذا يعني احتمال وجود 
احتياج لم يلب (7660 7066نا). تكون عدم تلبية بعض هذا الاحتياج ناتجة عن 
قصور في المعلومات» التي ستناقش بتفصيل في القسم التالي من هذا الفصل. ويرى 
هذا النوع من التحليل أن المصادر الأخرى لعدم تلبية الاحتياج هي معوقات استخدام 
الرعاية الصحية. من وجهة نظر اقتصادية يمكن تصنيف تلك المعوقات كعوامل 
العرض: وهي توافر الخدمات لتلبية الاحتياجات» وعوامل الطلب: كالأسعار ودخل 
الأفرادء التي تؤثر في قدرتهم على الوصول (access)‏ الى ادمات 


٠-1‏ عدم تماثل المعلومات والوكالة المنقوصة: 

كما تم تأكيده في الفصل الأولء إن عدم اليقين هو من صفات أسواق 
الرعاية الصحية: عدم اليقين حول التش خيصات والعلاجات المتاحة وحول 
فعالية تلك العلاجات (1963 ,/811010). وبعض عدم اليقين هذا لا يمكن خفضه 
.(Pauly« 1978)‏ فلا يقدر الطبيب ولا المريض أن يعرفا بقدر من اليقين 
ما قد تؤول إليه نتائج العلاج؛ يؤدي دلك د كنا افر اله س قاب الى اة 
الاحتياج الذي لا تتم تلبيته» إلا أن معظم عدم اليقين يأتي من طرف واحد» 
إذ يفتقر المستهلك إلى التدريب الطبى والمعرفة لاتخاذ الخيارات المدروسة. 
المعاومنات :هى بحة 5أتها سلعة اقتصباقية: قالخضترل ليها بهار فة بحوية 
االأنيتهاقاك - هل سكيل! اللبقال العف نة الممال وج فة الو عائةالصسرة المكاسة 
من مقدمي الرعاية المختلفين» أو التحقق من التكلفة والفعالية النسبية لبدائل 
العلاج» أمر جدير بالاهتمام إذا كانت الفوائد تتجاوز التكاليفء أما إذا كانت 
تكاليف الحصول على المعلومات مرتفعة» كأن تكون المعلومات تخصصية 
إلى حد كبير أو يصعب الحصول عليهاء أو تكون الفائدة منها متدنية كأن 


۷۸ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 











الفصل الثانى الطلب على الرعاية الصحية 


تكون حول علاج لحالات نادرة» قد يختار المستهلكون أن يبقوا على ما يعرف 
بالجهل العقلاني (©1070172066 اج" هاج) ويفوضوا صنع القرار لمقدم الخدمة. 
كما طرح مغواير (2001 )۷N B٣١١‏ (في العلاقة بين المريض والطبيب: لا 
تكون مقولة الطبيب «هذا هو سعر خدمتي كم تريد منها؟» بل تكون « هذا 
ما يجب عليك عمله»). 

غالياما 10 هذه العلاقة بين الطبيب والمريض كقضية الموكل (principal)‏ 
والوكيل ‘(agent)‏ اد ان الطبيب هو الوكيل الذي يعمل بالنيابة عن نف 
وهو المريضء في صنع القرارات المتعلقة بمشتريات الرعاية الصحية. لو صنع 
الأطباء تلك القرارات على نهج متطابق مع تفضيلات المرضى بدون ي تأثير من 
مصلحتهم الشخصية لعملوا كوكلاء تأمين (206015 6/804م)؛ أي أنهم يصنعون 
قرارات الرعاية الصحية نفسها التي كان سيصنعها المرضى أنفسهم لو توفرت 
لديهم المعلومات نفسها. ركزت الكثير من أدبيات البحوث الاقتصادية علي إمكانية 
أن الأطباء لا يستطيعون أو لا يريدون أن يعملوا وكلاء تأمين. وتحديدا فرضية 
الطلب الذي يسببه المزود supplier induced demand (SID) (Evans«)‏ 
4) والتي يطلق عليها أحيانا الطلب الذي يسببه الأطباء أو مقدمو الخدمة 
or provider induced demand) (PID)‏ sicianرphم)»‏ وهي أن الأطباء 


يمارسون ضغوط الإقناع على المرضى بهدف نقل منحنى طلبهم إلى الداخل أو 
الخار ج بما يخدم مصلحة الطبيب الشخصية (2001 ۰ع أuا6٥M).‏ 


يوجد كمّ هائل من الادبيات النظرية والتجريبية في هدا الموضوع» وقة ركر ت 
الدراسات في بداية الأمر على اختبار آثار زيادة نسبة التوافر(زيادة أعداد الأطباء) 
لأعداد المرضى على استخدام الرعاية الصحية (الكمية التي يستخدمها المستهلكون). 
من المشكلات التي واجهت هذه الأدبيات أن العديد من النتائج كانت متوافقة مع نموذج 
عدم التسبب (00-15010061764) حول كيفية تحديد الاستخدام (1998 .)۸c۵۰‏ 

لنتذكر من الشكل (١-؟)‏ في الفصل الأول أنه قد يكون للسوق سعر توازني يكون 
فيه العرض والطلب متساويين» ويحدد هذا مستوى الاستخدام. لنفترض أنه - كما في 
الشكل (۷-۲) انطلاقا من السعر التوازني الأولي (.5) ومستوى الاستخدام (,0)- 
اختلفت ظروف العرضء كما لو أدى تغير في تنظيمات التراخيص الطبية إلى توافد 
أعداد الأطباء من الخارج» بحيث ينتقل منحنى العرض من (,5) إلى (ر5). تشير 
فرضية (510) إلى أن كل طبيب سيوصي بعدد متزايد من العلاج لمرضاه أكثر من 











التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۷۹ 


الطب عن الرغفة الصحدة القصيل: الثانئ 


ذي قبل لكي يرفع الطلب. ولنفترض أن الأطباء تمكتوايين رقع الط من زود :إن 
D3)‏ تكون الكمية أكبر(, 0 ر۵) والأسعار أقل (, م> م) و فيج اتان الجديد. لذا لو 
لأحظنا تجريبيا أن ارتفاع عدد الأطباء يتواكب مع زيادة كذ هرالجعاك الأطباء» فهل 
يتبت ذلك وقوع الطلب الذي يسببه المزود (510)؟ الإجابة هي كلاء لأسباب ثلاثة هي: 








أ ا بع جد ب مسي مي رات 
مال( س والسعر (,ه) )الي يكون مثل (. مع أقل ê‏ م( 


الشكل (۷-۲) 
مشكلة تحديد الطلب الذي يسببه المزود (510) 






د ا س بي سيو ا س الي س س 


o N rae, لا يوجد‎ 
"5 م‎ D3. NO تسيب‎ 


(SID) 


١ 
١ 
1 
1 
ا‎ 
1 
١ 
أ‎ 
1 
0 


ثانياء: من المحتمل أن يكون شكل منحنى الطلب يختلف عما نتوقع. قد يكون 
التوازن في (ر©) و(ر۴) الذي فسرناه بحدوث ظاهرة التسبب متوافقا مع التوازن الذي 
قد يحدث لو انتقل منحنى العرض من (,5) إلى (ر8) ووقع منحنى الطلب في (,0). 

ثالثا: : قد يتسنيب ارتفاع الشترض اتغفاشا في تكاليف مراجمة الطبيب: کن 
التكاليف الناتجة عن البحث عن الطبيب أو من الانتظار للدخول إليه أو تكاليف 
لتقل إلى لادک .وقد يودي كقلف إلى تسين تر آي الجوكة الأخرئ مكل طول 
الوقت الذي يمضيه الطبيب في الكشف على كل مريض. من المحتمل أن تكون تلك 
العوامل في حد ذاتها هي التي تحدد الطلبء وهي التي تحرك منحنى الطلب من 
(,0) إلى (رط)» وليست ظاهرة التسبب. وقد يستطيع هذا التعليل الثالث أن يفسر 
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الفضل الثانى الطلب على الرغاية الصحية 


فيوكس (1978 .5ن نع) على سبيل المثال» في دراسته التجريبية أن سرع 
الطلب إلى (,0) يؤدي إلى سعر توازني جديد (,۴) يكون أعلى من (, 
إذن يبدو أنه بصفة عامة» لا يمكن ا التحرك اا الأسعار 
والكميات وجود کا التسبب .(inducement)‏ وبالطبع هذا يعني كذلك أنه لا 
يمكن للبيانات أن تثبت عدم وجودها أيضا . 
من اتاكات فة اقيقر تجسن نذا لازي أنه رهطا عيرق اربش 
لكي يحدد وجود استجابة تسببية. ولا يفيدنا هذا في معرفة مدى حدوث ذلك التسبب قبل 
التغير في ظروف العرض. وإذا كان الأطباء يستطيعون التأثير في كل من الأسعار 
والطلب فكيف يتم التوصل إلى مرحلة التوازن سمل الالشالات إن الأخلاقبات 
الطبية تعمل على تقييد.سلوك الأطباءة وأن منفغة الأظباء تعتمد. على كل من ذخله 
ورفاهية أو منفعة مرضاهم» أو أن سلوك الأطباء يهدف إلى تحقيق مستوى مستهدف 
من الدخل (target income)‏ عوضا عن تعظيم الدخل» في المحصلة النهائية 
يسعى المستهلكون إلى الحد من ظاهرة التسبب تلك» فقد يكون لديهم مستوى أقل 
من المعلومات؛ ولكن احتمال استجابة المستهلك تحد مما يستطيع حتى أكثر الأطباء 
خرصا على مضلحته الشقخصية: أن يحصل عليه. ولكن المشكلة الأساسية هي أن 
نماذج العرض والطلب تفترض أساسا أن العرض والطلب مستقلان» وقد لا يصلحان 
أن يكونا وسيلة تحليلية إذا تم تحديد الطلب جزئيا بواسطة المزود. 





كانت بعض النتائج واضحة» فقد أظهرت مراجعة شاملة للبراهين (2001 ,عآلا )١/106‏ 
أن الأطباء بستجيبون للحوافز المالية» ويبدو أنهم يؤثرون في الطلب. وأنهم يفعلون ذلك 
جزئياً بدافع المصلحة الشخصية. يوفر المربع (2-1) مثالا على البراهين المتاحة حول 
هذه القضيةء ولكن على الرغم من الكم الهائل من البحوث لا زال الإلمام الكامل بظاهرة 
الطلب الذي يس ببه المزود (510) بعيدا عن متناولناء لفهم ما إذا كان المرضى يحثون 
على طلب خدمات أكثر مما يريدون فعلاًء فلا بد أن نعرف الكمية التي كانوا سيطلبونها 
لو كان لديهم المستوى نفسه من المعرفة التي لدى الأطباء» وحتى الآن لم تعد أي دراسة 
من هذا القبيل (1998 .(Mooney, 1994: Rice,‏ 


۷-۲ الطلب در على خدمات 2 الصحيةء النظرية والدليل: 


= 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية A۱‏ 


الطلب على الرغاية الصحية الفصل الثاثى 


الأفراد على الرعاية الصحية» ما العوامل التي يتوقع أن تؤثر في طلب المستهلكين 
الگلس (aggregate)‏ على الرعاية الصحية؟ أي ماهو طلب بلد بالكامل على 
الرعاية الصحية؟ قد تشمل الإجابات البديهية التركيبة العمرية للسكان» ومستويات 
الاعتلال والمرضء» ومدى انتشار التدخين والسمنة» وغيرها. 


في واقع الأمرء وجد الباحثون باس تخدام الإنفاق الفردي على الرعاية الصحية 
باعتباره مؤشرآً لقياس الطلب الكلي» أنه يمكن تفسير معظم التباين في الطلب على 
الرعاية الصحية بين الدول باس تخدام متغير منفرد فقط: وهو مس توى دخل البلدء 
الذي يقاس عامة بإجمالي الناتج المحلي (6017) لكل شخص. تتضح قوة العلاقة 
حتى من رسم بياني بسيط لإجمالي الناتج (566065) المحلي للفرد مقابل الإنفاق 
على الرعلية الصيية للفرد كما فى الش كل( 5 -أ). يبين هذا الشكل البيانات 
من )١18(‏ بلدا في العام ١٠٠۲م‏ مستمدة من تقرير التنمية الإنسانية لبرنامج 

United Nations Development Programm»s Human) الأمم المتحدة للتنمية‎ 


evelopment Report) (http://hdr.undp.org/hd‏ (). يتضح أنه كلما ازداد ثراء 
الاقتصاد ازداد الطلب على الرعاية الصحية. 





ؤجدت إحدى الدراسات المهمة في هذا المجال أعدها نيوهاوس (,ع5ناهط/ااه|١‏ 
7 باس تخدام تحليل الانحدار الخطي البسيط على )١١(‏ بلدا أن إجمالي الناتج 
المحلي (3102) للفرد في البلد يفسر (37/) من التفاوت في مستوى الإنفاق بين البلدان؛ 
كم أنه توصل إلى حساب أن مرونة الطلب للدخل أكبر من )١(‏ في جميع مستويات 
الدخل» وبمتوسط قدره .)١,5١(‏ دفعه ذلك لاستنتاج أن الرعاية الصحية على المستوى 
الوطني» هي سالعة كمالية؛ وأن البلدان التي تنفق أكثر قد تشتري رعاية أكثرء ولكنها 
لا تضيف الكثير إلى مستوى الشفاء. نستطيع أن نكرر نتائجه باستخدام بيانات تقرير 
التنمية الإنسانية لبرنامج الأمم المتحدة للتنمية (15۸). عند التدقيق فيها تشير البيانات 
في الشكل (۲ 53 -أ) أن العلاقة لا تقع في خط مستقيم: بل إنه ينحني إلى الأعلى. يعرض 
الشكل -7١(‏ -۸-ب) البيانات بعد تحويلها إلى لوغاريثمات وتقترب العلاقة في شكلها عندئذ 
من الخط المستقيم. خط الانحدار هنا هو مطابقة جيدة- بل إنه يفسر (37/) من التفاوت! 
كما تبين فسحة الموثوقية على مستوى (15/) (01)» كذلك أن هذه الظاهرة تنطبق على 
جميع البلدان بما أنه لم يكن هناك إلا القليل جدا من الملاحظات الناشزة. بلغت مرونة 
الطلب للدخل التي حس بت من خط الانحدار الناتج هنا »)١,١7(‏ وهي أقل بقليل من 
القيمة التي توصل إليها نيوهاوسء ولكنها لا زالت أكبر من )١(‏ بكثير. 





۸۲ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفضل الثانى الطلب على الرعاية الضحية 


المربع (5-7) الطلب الذي يسببه المزود من قبل الأطباء العامين الأيرلنديين 


في إحدى أوائل الدراسات من نوعهاء تقصى توس نغ وويتويشز (300 11055170 
6 :0 لاوزو /ا/ا) السلوك المسبب للطلب لدى الأطباء العامين الأيرلنديين. وفق 
الدراسة» يقوم الأطباء العامون في أيرلندا بعلاج مرضى كل من القطاعين الحكومي 
مباشرة رسوما أعلى؛ لذلك هناك حوافز للأطباء لعلاج المزيد من جميع المرضى 
أسرة في أيرلنداء جمعا فيها بيانات عن استخدام الرعاية الصحية وسلسلة من أزواج 
المتغيرات المتصلة في تباينها. إضافة إلى ذلك قاما بجمع متغير يقيس ما إذا كان 
الطبيب قد تسبب في رفع الطلب على خدماته: بأن سألا في الدراسة المسحية عما إذا 
كان الطبيب قد رتب مراجعة لاحقة لآخر زيارة قام بها المريض لعيادته؛ ثم قاما بإعداد 
نموذج انحداري لتحليل انحدار ذلك المتغير مقابل مجموعة من المتغيرات الضابطة 
لكل من الجنس والعمر وبعد سكن المريض من عيادة الطبيب ومتوسط الدخل فى 
المنطقة وأهلية الشخص للعلا ج المجاني؛ ونسبه ةه السكان المحليين المؤهلين للعلاج 
المجاني› وكثافة توزيع الأطباء (نسبة الأطباء للسكان). 

وجد الباحثان أن )/٠,٥(‏ من جميع الزيارات انتهت بترتيب الطبيب لمراجعة 
لاحقة. أشارت نتائج تحليل الانحدار أنه بعد ضبط المتغيرات المرتبطة الأخرىء إلى 
وجود ارتباط إيجابي بين المراجعة التي سببها الطبيب وكتافة الأطباء في المنطقة 
المجاني مع متوسط الدخل؛ ولذلك لاحظ الباحثان فيما لاحظا أن ارتفاع العرض يرتبط 
بارتفاع الطلب» واس تنتجا أن النتائج الثلاث جميعها تشير إلى أن الطلب» الذي يسببه 
الأطباء الأيرلنديون بدوافع المصلحة الشخصية ذو دلالة معنوية» بل إن النتائج تتفق 
كذلك مع عدم التسبب في الأسواق التنافسية. فعلى سبيل المثال: 

٠‏ كما يتضح من الشكل (۷-۲) إذا ارتفع العرض ولم يحدث تحرك في منحنى الطلب» 

ترتفع كمية التوازن. 

٠‏ قد يؤدي زيادة العرض إلى خفض وقت وتكاليف التنقل التي يتكبدها المريض عند 

ل ا كي م 

عام ع م ا ل ا ا 





التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية AY‏ 


الطلب على الرعاية الصحية الفسئل القت 
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لوغاريثم م الانفاق على الصحة للفرد بغ 





كانت نتائج واس تنتاجات نيوهاوس الأصلية الحافز لكم كبير من البحوث التي 
أعادت النظر في محددات الإنفاق على الرعاية الصحية؛ فقد نوه باركن وآخرون 
)۴arkin e 31:1987(‏ إلى أن اس تخدام نيوهاوس لسعر الصرف لإجراء تحويل 
العملات اللازم لإجراء المقارنات بين البلدان لا يلائم السلع والخدمات مثل الرعاية 
الصحية التي لا يتاجر بها دوليا. ووجدوا عند إعادة تقدير مرونة الطلب للدخل 
باستخدام تحويلات تكافؤ القدرة الشرائية (purchasing power parity) (PPP)‏ 
أن مرونة الطلب لم تختلف اختلافا ذا معنوية إحصائية عن ( ١‏ رغم أن الدراسات 
التجريبية اللاحقة لم تدعم تلك النتيجة عامة. 

الأهم من ذلك أن باركن وآخرين وغيرهم من الباحثين قد جادلوا في أن 
العلاقة الإحصائية ترتكز على أساس نظري ضعيف» مما يوفر القليل من 





التحليل الاقتصادي ه في الرعاية الصحية هم 








الطليب كاي الور خا السة الفصل القانى 


الإإرشاد والتوجيه حول المتغيرات التفسيرية التي يجب شملها في التحليل لا 
حول الآليات السببية لتلك النتائج. لقد تقصت الدراسات اللاحقة نمادج أكثر 
تعقيدا تضم متغيرات لقياس التركيبة العمرية للسكان» ومدى توفير القطاع العام 
للزغاية المسحيةء ومقى تحول آلمناطق الريفية إلى الحياة المدنية: واعدد الأظباء 
Gerdtham et 31١ 1998 19923» 1992(‏ :1986 ناه ])» واستهلاك 
الخمور والتبغء والبطالة وخصائص مؤسساتية مختلفة لنظام الرعاية الصحية 
(1998 :31 © rdthamهع).‏ ومع ذلك تواصل نتائج هذه الدراسات» مثل تحليلنا 
لبيانات تقرير التنمية الإنسانية (15)» في الإشارة إلى أن إجمالي الناتج 
المحلي للفرد (60) يفسر معظم التباين في إنفاق الرعاية الصحية؛ مع أن 
تقديرات مرونة الطلب للدخل تتفاوت. 

ركزت الإسهامات الحديثة لهذه الأدبيات على القضايا الاقتصادية المنبثقة من 
بيانات السلسلة الزمنية (56/1©5 106]) وخواص بيانات لجان الخبراء (30610248م) 
لمجموعات البيانات المس تخدمة بتقصي جذور الوحدات (5ؤوم, اہں) والتكامل 
المشترك ٥۸(‏ اھا وماہا۔-مء). کان مغواير وآخرون )1993 (McGuite et al«‏ أول 
من فحص تلك الخصائص في البيانات» ولاحقا قام هانسن وكنغ Hansen and)‏ 
6 :وم 1)) بفحصها بتفصيل أدق» وأشارا إلى أنه وفق النز عات الزمنية الظاهرة 
في البيانات قد تكون التقديرات السابقة لمرونة الطلب للدخل وهمية. وقد تضاربت 
الاراء حول تالف النتائج» فهناك من دعمها مثل بلومكفست وكارتر Blomqvist)‏ 
)and Carter. 7‏ وروبرتس (1998 :05615©) وهناك من ناقضها أمثال 
مكوسكي وسيلدن (1998 561060٠‏ 300 /إ1160051). يشير غيردثام وجونسون 
(2001 :8550ل and‏ 667053100) في مراجعة لتلك الأدبيات أن سبب اختلاف 
النتائج الأرجح هو اختلاف المنهجيات» واس تنتجا أن النتيجة النهائية تتطلب المزيد 
من البحوث والدراسات. 

لا زالت المخاوف الأساسية التى أثيرت حول هذه القضية باقية» مخاوف تتعلق 
بالتساؤلات التالية: هل العلاقة الملاحظة مجرد علاقة إحصائية أم أنها علاقة سببية؟ 
هل تشير العلاقة بين الإنفاق على الرعاية الصحية والدخل بمحض قوتها لون 
وجود ما يعرف ”بالقانون الحديدي' '؟ وإن وجد فهل يقتضي ذلك ضمنا أن تس تهلك 
الرعاية الصحية في المحصلة النهائية حصة تتزايد من إجمالي الناتج المحلي في 
الاقتصاد العالمي؟ هل يستوجب هذا الأمر إثارة قلقنا؟ وهل يفتقر إلى الكفاءة؟ أم أن 
الزيادة الجامحة في الإنفاق على الرعاية الصحية هي الاستجابة الملائمة لتفضيلات 


مسيم م مس مس ب ص وو ی چ سس 
۸٦‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 








الفصل الثانى الطلب على الرعاية الصحية 





اسک أت الى تر ابن قز اء قاس اا یجب علا ضا أن فلحل أن التركية :فى 
هذه الدراسات هو على إجمالي ومتوسط الإنفاق على الرعاية الصحية وإجمالي 
الناتج المحلي للفرد. قد يحجب ذلك التركيز فوارق واختلافات مهمة داخل البلد في 
عاملين الأول: ماذا يستهدف هذا الإنفاق مثل الفروق في مزيج المدخلات المستخدمة 

في الرعاية الصحية أو في مزيج المخرجات الناتجة؟ والثاني: في التوزيع الأساسي 
للرعاية الصحية والدخل بين الناس. 


ترا في الغالب أن نيوهاوس تعمد أن تكون إشارته إلى أن إنفاق البلدان 
الإضافي هو للرعاية وليس الشفاء نكر | للإثارة لا أن تكون استنتاجا حقيقيا من 
تحليل البيانات. يفيد هذا في بيان صعوبة تأويل مصطلح الاقتصاديين الفني « السلع 
الكمالية» وترجمته إلى اللغة اليومية. قد نس تنتج من الاستخدام اللغوي اليومي أنه 
إذا كانت الرعاية الصحية الإضافية كمالية» فذلك لأنها لا تؤثر في الصحة» وأن 
الرعاية الصحية الشفائية (ع,ه0 ۸اجمط م۷ناجإuه)‏ فقط لها تأثير في الصحة. 
ولكن بلغة الاقتصادء لا يوجد أسباب تحول دون رغبة البلدان» مع تحسن مستويات 
الدخل» في شراء كميات متزايدة من السلع التي تحسن المستوى الصحي لمواطنيهاء 
أو تمنع الخدمات الشفائية من التأثير ايجابيا في اللصحة. 


۸-۲ الخاتمة: 


مما لاشك فيه أن نماذج الطلب الاقتصادية ونماذج نظرية خيار المستهلك 
وثيقة الصلة بقضايا ذات أهمية لمقدمي الرعاية الصحية ومموليهاء كما أنها توفر 
الأساس الرئيسي للمنهجيات والأساليب المستخدمة في تقييم التحسينات في الخدمات 
الصحية؛ كما نتوسع في ذلك في الجزء الثاني من هذا الكتاب» الذي يبحث في مبادئ 
وأساليب التقييم الاقتصادي. 

يعد تحليل فشل السوق ومدى تأثير الانحرافات عن افتراضات النموذج التنافسي 
الصريحة والضمنية - كالعقلانية والمعلومات التامة - في توازنات ومخرجات 
السوق وغير اللسوقء من الجوانب المهمة في اقتصاديات الصحة»؛ بصفته من 
مجالات الاقتصاد الجزئي التطبيقي (701606601701105 160ام30). لقد تطرقنا 
إلى بعض هذه الموضوعات» فيما يتعلق بصنع قرارات المس تهلك في هذا الفصل» 
ونبحث هذه القضايا بتفصيل أكثر في الفصل الخامس. 


سس ؤؤؤزؤزإب©)©؟)”؟)؟)ا)””؟؟؟ا س 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية AY‏ 


الطلب:ظلى الرحعاية السبحية الفصل الثأنى 





بعد أن بحثنا العوامل في جانب | لطلب في هذا الفصل» نشرع بوصف جانب 
العرض - الإنتاج والتكاليف - من الرعاية الصحية في الفصل التالي. 


ملخص: 

-١‏ يحدد الاقتصاديون الطلب على أي سلعة أو خدمة:» بما فيها الرعاية الصحية؛ 
بالكمية التي يرغب فيها المستهلكون ويقدرون على شرائها. 

-١‏ يوضح منحنى الطلب الذي يعرض بيانيا بمنحنى يميل إلى الأسفل من اليسار إلى 
اليمين - أنه مع بقاء الأمور الأخرى متساوية - عند ارتفاع الأسعار ينخفض الطلب. 

۳- تفسر نظرية خيار المستهلك لم يتصرف المستهلكون أو يستجيبون بطرق معينة 
للتغيرات في عوامل مختلفة من أجل تعظيم منفعتهم. تدعم هذه النظرية الطلب 
على السلع والخدمات. يفترض أن يكون المستهلكون عقلانيين» وهذا يعني أن 
لديهم تفضيلات كاملةء وان تفضيلاتهم انتقالية وأنه لا يمكن إشباع رغباتهم. 

؟ - بالإمكان بيان الطريقة التي يؤثر فيها استهلاك رزم مختلفة من السلع والخدمات 
على المنفعة باستخدام منحنيات مختلفة» وهي توضح جميع التركيبات التي توفر 
للمستهلك رضا متساويا من استهلاك سلعتين. 

5- انحدار منحنى السواء هو معدل التبادل الحدي» وهو الكمية التي يجب التضحية 
بها من إحدى السلع إذا ارتفع استهلاك سلعة أخرى بحيث تبقى المنفعة في 
المستوى ذاته. 

1- تقيد القرارات التي يتخذها المستهلكون في السعي إلى تعظيم منفعتهم بواسطة 
مواردهم المحدودة وأسعار السلع والخدمات التي يختارون من بينها؛ ولذلك 
تكون مشكلة الاستهلاك التي تواجه المس تهلكين هي تعظيم منفعتهم في ظل 
ميزانية محدودة» تعظم المنفعة تحت هذه الظروف حينما يختار المستهلك رزمة 

' من المتلع التي تسحاوي:فيها تسب الأسعار» انحدار خط الميزانية» نسبة المنفعة 
الحديةء انحدار منحنى السواء. 

۷- تشمل العوامل المختلفة التي تؤثر في الطلب على السلع والخدمات سعر السلعة 
والدخل وأسعار السلع الأخرى والأذواق والتوجهات نحو السلعة وحجم وتركيبة 
المجموعة السكانية. تؤدي التغيرات في سعر السلعة إلى حركة على منحنى 
الطلبء وتؤدي التغييرات في أي من محددات الطلب الأخرى إلى تحول فى 
منحنى الطلب. 1 1 





۸۸ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثانى الطلب على الرعاية الصحية 


تقيس المرونة اس تجابة التغيير في أحد المتغيرات» مثل الكمية المطلوبة للتغيير 
ىسن i‏ تشير البراهين إلى أن الطلب على الرعاية الصحية 
غير حساس للسعر؛ أي أن الطلب لا يتأثر بشكل ملحوظ للتغيرات في سعر 
الزعاية الصحية. 1 

4- طور جروسمان إطاراً نظرياً لفهم الخيارات وتحديدا تلك المتعلقة بالصحة 
والرعاية الصحية. وفق النموذج» يس تثمر الأفراد في الصحة إلى النقطة التي 
تتساوى فيها الفوائد الحدية من الاستثمار» الذي يشمل فائدة الاستهلاك زائد فائدة 
للاستثمار» مع التكاليف الحدية التي يتحملها الاستثمار. 

-١‏ عند تحليل الطلب على الرعاية الصحيةء لابد من الأخذ في الاعتبار بمفهوم 
الاحتياج. يعرف الاقتصاديون عادة الاحتياج بقدرة المريض على الاسنفادة 
من الرعاية الصحية. 

-١‏ تمتاز الرعاية الصحية بعدم تماثل المعلومات» وبخاصة أن لدى الأطباء عادة 
معلومات أكثر عن الصحة والرعاية الصحية من المرضى؛ لذلك تنمو عادة 
علاقة الموكل والوكيل التي يضع فيها الطبيب (الوكيل) معلوماته التخصصية 

5- لو عمل الأطباء وكلاء تأمين لعظموا منفعة الموكل. تفيد نظرية الطلب الذي 
يسببه المزود بأن الأطباء يعملون وكلاء غير تامين - ويفش لون في تعظيم 
منفعة المريض - لكي يعظموا منفعتهم الشخصية. ومع الأسف يصعب تقصي 
الطلب الذي يس ببه المزود بما أن النتائج التجريبية تتوافق مع فرضية عدم 
التسيب. 

-١7‏ عند النظر في إجمالي الطلب على الرعاية الصحية (الطلب على الرعاية 
الصحية التي تقوم بها البلد بكامله) چت ا ب لوو 
الرعاية الصحية للفرد - باعتباره مؤشرا لقياس الطلب الكلي - أنه يمكن تفسير 
أغلب التباين في الطلب على الرعاية الصحية بين البلدان بدخل البلد. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۸۹ 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


الفصل الثالث 
إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


١-٣‏ مقدمة: 


يستلزم تطبيق نظريات العرض الاقتصادية على الرعاية الصحية أن نتمعن 
في صفاتها الخاصة كسلعة اقتصادية» ومع ذلك» يمكن تطبيق الإطار التحليلي 
نفسه على الرعاية الصحية كما يطبق على أي سلعة أو خدمة أخرى. تحلل نظرية 
العرض سلوك الشركات في البيئة الاقتصادية التي يعملون فيهاء ويمكن تطبيق 
ذلك في الرعاية الصحية على الشركات الصيدلانية التي تبيع في الأسواق الخاصة 
والعيادات الطبية العامة التي تخدم القطاع العام. يعتمد عرض سلعة أو خدمة على 
إنتاجها: الكمية التي سوف تنتج في ظروف مختلفة وتكاليف إنتاج كميات مختلفة. 
کے هذا الفصل بكيفية تطبيق تحليل الإنتاج والتكاليف الاقتصادية على الرعاية 
الصحية. وهي بغاية الأهمية لذاتها وبخاصة في تحليلها للكفاءة» ولكنها تسهم أيضا 
في نظرية العرض وتركيبة السوق وسلوكها التي تحلل في الفصل الرابع؛ إلى فشل 
السوق الذي يناقش في الفصل الخاس»› وإلى التفييم الاقتصادي» موضوع الجزء 
الثاني من الكتاب. 
من أجل تأكيد واقع استخدام الوسائل الاقتصادية التقليدية» سنستخدم في بعض 
الأحناك المصطلحات الوصفية العامة التي قد تبدو غير مألوفة عند تطبيقها على 
الرعاية الصحية؛ فعلى سبيل المثال: تتضمن الرعاية الصحية مجالا متنوعا من السلع 
والخدمات» بما فيها العمليات الجراحية» وبرامج الفحص والرصد (screening)‏ 
والمستحضرات الصيدلانية وخدمات الرعاية النفسية؛ نطلق عليها جميعا مسمى 
”منتج“» كما أن هناك أنواعا مختلفة متعددة من مقدمي الرعاية بما فيها المستشفيات 
وعيادات الأطباء العامين والشركات الصيدلانية والخدمات الإسعافية؛ نطلق عليها 
جميعا مسمى“ شرك“. كمية ”منتج“ الرعاية الصحية التي تنتجها ” شرك“ للرعاية 
الصحية تعرف بمسمى ”مخرج . 
ومع ذلك» نحتاج إلى الحذر في تعريف ما نعنيه بمخرج الرعاية الصحية؛ لأن 
استخدام تعريف ”غير ملائم“ قد يكون مضللا. هناك وجهتا نظر متضادتان حول 
طبيعة مخرج الرعاية الصحية: فغالبا ما يذكرء أن مخرج قطاع الصحة النهائي 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۹۱ 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 


أما وجهة النظر الأخرى فهى أن الصحة حقيقة لا ينتجها إلا الأشخاص› الذين قد 
يستخدمون خدمات المستشفيات لينتجوها؛ لذلك فإن مخرج الرعاية الصحية هو 
كمية الرعاية التي تم توفيرها والتي يمكن اعتبارها مخرجا مرحليا متوسطا يستخدم 
في صنع المخرج النهائي» وهو الصحة. في هذا الفصل سنعتبر كلتا وجهتي النظر 
مقياسا صحيحا للمخرج» وتشمل حالاتنا الدراسية أمثلة على المخرج ج باعتباره 
تغييرا في الصحة وكذلك كعدد أنماط المعالجة التي قدمت. 


لكل من منظوري المخرج مشكلاته»ء فقد يكون المنظور الذي يعتبر المخرج 
باعتباره تغييرا في الصحة مضللاً في الحالات التي قد لا تعكس فيها تغييرات 
الصحة كمية الرعاية المقدمة» وتحديدا حيثما يكون هناك قدر من عدم اليقين حول 
ما إذا كان العلاج سيكون ناجحا أم لاء إضافة إلى أن الصحة ليست سلعة يمكن 
مقايضتها والاتجار بها مباشرة: كما ناقشنا في الفصل الأول» ومن هنا يصعب 
استخدام هذا المفهوم في تحليل أسواق الرعاية اتسس لسا اخ اعتبار الرعاية 
الصحية كخدمة بحد ذاتها يحيط به خطر احتمال تجاهل الهدف الرئيسي للرعاية 
الصحية. ألا وهو تحقيق الصحة. يكون الأمر مضللا في أفضل الأحوال لو قررنا 
أنهو قفا ضا أكثر انتاجيةة من آخرء. عتدمالا تحقق عضن الرعاية الصحية 
المقدمة الصحة» أو أنها تكون ضارة. 

تقدم نظرية الإنتاج والتكاليف الاقتصادية غالبا باس تخدام أمثلة تنتج فيها شركة 
منتجا منفرداء ولكن من النواحي المهمة في إنتاج الرعاية الصحية أن الوضع 
الطبيعي يكون لشركة ذات منتجات متعددة؛ فالمستشفيات مثلا تنتج تشكيلة ضخمة 
من منتجات الرعاية الصحية. سنقدم كل المفاهيم بالنظر إلى حالة شركات المنتج 
المنفرد البسيطة:؛ ولكن هذا إجراء تمهيدي سابق لتحليل بيئة المنتجات المتعددة 
المعهودة. 


۹۲ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 
۲-۳ نظرية الإنتاج: 
۱-۲-۳ دوال الإنتاج: 


قدم الفصل الأول المفهوم المهم: دالة الإنتاج (4100©(انا؟ 061101ا00:م)» والعلاقة 
بين المدخلات والمخرجات في عملية الشركة الإنتاجية كما تسيرها العوامل التوسطية 
(mediating factors)‏ ) كالبيئة التي تعمل فيها الشركة. تعرف تلك المدخلات أحيانا 
بعوامل الإنتاج أو مدخلات العوامل ۳ العوامل فقط؛ تصنف عادة هذه العوامل لے 
ثلاثة أنواع أساسية هي: العمالة والأرض أو المواد الخام ورأس المال. 


تأمل إنتاج إزالة الماء الأبيض من العين في وحدة جراحية داخل مستشفى للعيون. 
مدخلات الإنتاج هي الموارد مثل وقت الجراح وأخصائي التخدير والممرضة؛ وهم 
جميعا أنواع من العمالة: واستخدام غرفة ومعدات العمليات» إضافة إلى مواد كالعقاقير 
والضمادات والمواد المستهلكة (النبوذ) وهي جميعا من أنواع رأس المال. كما سيكون 
هناك أيضا مدخلات تستخدم في رعاية المرضى ما قبل وما بعد الجراحةء وقد تشمل 
استعمال سرير بالمستشفى. تحلل دالة الإنتاج كيف تتحد تلك المدخلات المختلفة لتنتج 
مخرجا من ناحية عدد الإجراءات. فمتلا إلى أي درجة يمكن تبادل المدخلات المختلفة 
كالجراحين والممرضات؟ لو زدنا عدد الممرضات كم يبلغ عدد العمليات الجراحة 
الإضافية التي نتمكن من إجرائها؟ و كم يبلغ عدد العمليات الجراحة الإضافية التي 
نتمكن من إجرائها لو اس تخدمنا المزيد من جميع المدخلات؟ يمكننا ذلك من طرح 
التساؤلات حول الكفاءة» فما هي الكفاءة في الإنتاج؟ وكيف نقيسها؟ 


يمك آل سا إلى دالة الإنتاج لشركة تنتج مخرجأ منفرداً من عدد من مدخلات 

الموارد يبلغ (n)‏ كالتالي: 
عا ويلا QS 00 Ks‏ (۱-۳) 

إذإن (©) هي كمية المخرج 0 هي كميات المدخلات» وتمثل 
(5) مردود غلة الحجم (returns to scale)‏ الذي نشرحه أدناهء و تمثل )£( ع) الكفاءة 
الإدارية والتنظيمية في عملية الإنتاج» إلا أننا سنبدأ بفحص العلاقة بين المدخالات 
والمخرجات في معزل عن تلك التأثيرات الأخرى. يس تدعي ذلك منا أن نتخيل أننا 
ندرك العلاقة بين المدخلات والمخرجات في الخفروف المثالية التي يحددها فقط 
تقنية الإنتاج» أقصى كمية مخرج التي تس تطيع التقنية أن تنتجها باس تخدام تركيبة 
وكمية محددة من المدخلات» ويعرف هذا بالكفاءة التقنية „(technical efficiency)‏ 
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إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 
۲-۲-۳ منحنيات السواء» 

بالإمكان غالبا تحقيق مستوى من المخرجات يكون ذا كفاءة إنتاجية باستخدام تركيبات 
مختلفة من المدخلات فعلى سبيل المثال: يعتمد عدد العمليات التى يمكن إجراؤها فى 
المستشفى على عدد الطاقم الطبي والتمريضي العامل في المستشفى وعلى مدخلات 
أخرى. يمكن التبادل بين الطاقم الطبي والتمريضي إلى حد ماء لأن بعض المهام يمكن 
أن يؤديها أي الطاقمين. لبيان كيفية تحليل ذلك سنقوم بتبسيط نموذج الإنتاج ليشمل 
مدخلين فقط هما في هذا المثال عدد الأطباء العاملين (.«) وعدد الممرضات العاملات 
5 1 “). تكون دالة الإنتاج في هذه الحالة ذات المدخلين ارد المخرج (ر۵ ۵) كالتالي: 

(2-3) Qo = (يكا,,)0‎ 

يوضح الشكل )١-9(‏ تمثيلا تقليديا لدالة الإنتاج» هو منحنى السواء .(isoquant)‏ 
يبين هذا المنحنى جميع التركيبات من المدخلات (الممرضات والأطباء) ذات الكفاءة 
التقنية التي يمكن استخدامها لإنتاج كمية محددة من المخرجات (عدد العمليات). 
تنشئ دالة الإنتاج منحنى سواء مختلفا لكل كمية من العمليات» ومن ثم فإن الشكل 
يبين في واقع الأمر خريطة لمنحنيات السواءء تضم ثلاثة منحنيات لثلاثة مستويات 


مختلفة من المخرجات هي (,0) و(,©) و(,©). تمثل المنحنيات التي تبتعد عن 
النتشا كميات أكبر من المخرجات, 


تكون الشركة ذات كفاءة تقنية إذا وقع إنتاجها على من منحنى السواء. والطريقة 
الأخرى للنظر إلى الكفاءة التقنية هي أن a KG‏ 
والخدمات دون أن تستخدم المزيد من واحد على الأقل من مدخلات الموارد. يرتبط 
هذا التعريف بمفهوم كفاءة باريتو (لإهومع6]601 03:6:0) التي نتناولها بتفصيل في 
الفصلين الخامس والثامن. يمكن قياس الكفاءة التقنية بعدة طرق» ولكن من أكثرها فائدة 
مقياس فاريل الشعاعي (1957 measure) )۴ 2۲e,‏ |3013 اا۴arre).‏ فعلى سبيل 
المثال: قد يستخدم المستشفى التركيبة من الأطباء والممرضات الموضحة في النقطة 
(6) من الشكل )١-7(‏ لإنتاج المخرج (,0)»؛ ومن ثم فهو يفتقر إلى الكفاءة التقنية. أما 
المستشفى الذي يتصف بالكفاءة التقنية فقد يقع إنتاجه في أي نقطة على منحنى السواء 
لدا لا يمكن التعبير عن عدم الكفاءة فقط من ناحية استخدام عدد أكثر مما ينبغي 
من الأطباء أو الممرضات» فالمستشفيات التي تنتج على بعض النقاط على المنحنى 
تستخدم عددا أكبر إما من الأطباء وإما من الممرضاتء ولكن بالطبع يستخدمون.عددا 
أقل بكثير من النوع الثاني من القوى العاملةء إلا أن الخط (0۸) وهو شعاع. يبين 
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القصيل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


جميع النقاط التي تستخدم الحصة النسبية نفسها من الأطباء والممرضات. المستشفى 
ذات الكفاءة التقنية التي تستخدم نسبة الأطباء نفسها للممرضات كالمستشفى (۸) ينتج 
على النقطة (8)» ثم تقاس درجة الكفاءة التقنية للمستشفى (۸) بالنسبة (/08/0). 


الشكل )١-”(‏ 
دالة الإنتاج ومنحنيات السواء 


ل ا ج 
A‏ 
B Qa‏ 
Q1‏ 
Qo‏ 


عدد الأطباء 


٠-۲-۳‏ المنتجات الحدية: 

لفحص كيف تتفاوت المخرجات مع المدخلات المستخدمة» يفيد إدراك مفهوم 
الناتج الحدي (1/12) (عuلهآم‏ |3101073). الناتج الحدي لأحد المدخلات هو التغير 
الناتج في المخرجات من تغير في كمية المدخل المستخدم» مع الإبقاء على الأمور 
الأخرى ثابتة. لو زدنا عدد الممرضات فقط دون المدخلات الأخرى في المثال 
أعلاه؛ كم يبلغ عدد العمليات الإضافية التي يستطيع المستشفى أن يجريها؟ يستخرج 
الناتج الحدي (1/5) من المشتق الجزئي (ع۷أاج۷ا۲مه |0313) لدالة الإنتاج فيما 
يتصل العامل. ويكون الناتج الحدي للعامل () كالتالي: 

00 


)؟-١(‎ MPxX, > تح‎ 
0x 


مع إضافة وحدات إضافية من أي مدخلء كالممرضات مثلاء إلى العملية 
الإنتاجية» مع الإبقاء حلي عدد وحدات المدخللات الأخرى (الأطباء) ثابتاء يبين 
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إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 


الناتج الحدي مقدار المخرج الإضافي (العمليات) المرتبط بتلك الزيادة. فلو كان 
استخدام الممرضات مبدئيا منخفضا قد تكون الزيادة في المخرجات» الناتجة من 
إضافة الممرشات كبيرة.ولكن الزيادات“المتعاقبة في اس تختام مذخل الممرضات 
ينتج في آخر الأمر زيادات أقل من المخرجات. هذا هو ما يعرف بقانون تناقص الغلة 
الحدية (05]نأع؟ 773191021 of diminishing‏ 0اجا). يلاحظ هذا القانون في العديد 
من العمليات الإنتاجية: ويقدم المربع )١-9(‏ مثالا استثتائيا في الرعاية الصحية. 


٠-۲-۳‏ التبادلية بين المدخلات: 


يعرف انحدار منحنى السواء بمعدل التبادل التقني الحدي للمدخلات marginal)‏ 
of technicaا substitution (MRTS‏ ateا)).‏ ويقيس مدى تبادلية عوامل الإنتاج. 
يتناقص معد التبادل (1/1975) مع التحرك على طول منحنى السواء؛ ولذلك يأخذ 
الشكل المحدب من المركز ›)convex(‏ الامر الذي يعكس تزايد صعوبة مبادلة 
الممرضات بالأطباء في مثالنا» مع الحصول على مستوى المخرجات نفسه. 
ويستخرج معدل التبادل كالتالي: 
0X,‏ 
(٤-۳( MRTSXX = -----‏ 


وبالإمكان بيان أن معدل التبادل(5 1۸۲ ) يساوي نسبة الناتج الحدي للعوامل كالتالي: 
0x (û@Q/ x)  MPx‏ 


k 


(°-۲( MRTSXX, = — ----- 
dx. (@Q/ ©«*»( MPx, 


باستطاعتنا أن نوضح ذلك باستخدام مثال تبادل وقت الممرضات بوقت الأطباء. 
لنفقرض أن معدل تبادل (MRTS)‏ الأطباء مقابل الممرضات يبلغ (-( 4 ويعلي ذلك 
َك عدد العمليات التي تجرى يبقى ثابتا لو استبدلنا طبيبا بممرضتين. يؤدي خفض 
عدد الممرضات بواحدة إلى خفض عدد العمليات الممكنة بمقدار (....1/5) (الناتج 
الحدي للممرضة). لذاء إن كان لا بد من إجراء عدد العمليات نفسه مع خفض عدد 
الممرضات باثنتينء فلا بد للطبيب الإضافي أن ينتج ضعف ذلك» لذلك لا بد أن 
تساوي نسبة الناتج الحدي للطبيب (MPa e‏ للناتج الحدي للممرضة 2)١-(‏ 
وهو معدل تبادل الأطباء للممرضات .(MRTS‏ 


i ل‎ 
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الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


المربع )١-١(‏ تناقص الغلة للإنفاق الصحي 


نشرت منظمة الصحة العالمية )W10(‏ التقرير الصحي العالمي للعام c۰ ٠۲‏ 
الذي يورد بيانات من )١17(‏ من الدول الأعضاء حول الإنفاق الصحي ومتوسط العمر 
المتوقع ل المستوى الكلي (الوطني)؛ تم إدراج حسابات الإنفاق الصحي من التقرير 


د 
ب 
رك 
3 
- 
کے 
3 
1 
اك 
01 


۲٠ 


إجمالي الإنفاق على الصحة للفرد بسعر الدولار الدولي لعام ٠٠١١‏ 


يمثل إجمالي كمية المدخلات التي تخصصها كل دولة للرعاية الصحية بإجمالي 
الإنفاق على الصحة للفرد في العام ٠۲٠١١‏ مبنية على أساس الحسابات الصحية 
الوطنية محولة إلى الدولار الأمريكي باستخدام تعادل القدرة الشرائية» ويمثل مخرجات 
نظام الرعاية الصحية للبلد متوسط العمر المتوقع عند الولادة في العام ۲٠١٠۲‏ المضبوط 
للصحة life expectancy(HALE)‏ adjusted-thاhea)»›‏ على أساس معدلات المرضى 
والوفيات الحالية. يمكن تفسيرها بعدد السنوات المكافئة للصحة التامة التي يتوقع أن 
يعيشها حديث الولادة على أساس المعدلات الحالية للاعتلال والوفيات. هذه العلاقة 
بينهما ثابتة باعتبار أن الإنفاق على الصحة في تناقص في الغلة» وغلته إيجابية حتى 
يصل مستوى الإنفاق إلى حدود 1٠٠١‏ دولار للفرد. تأثير الإنفاق الإضافي بعد هذا 
المستوى على متوسط العمر المتوقع لا يذكر. 
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إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفضل القالف 


ما مضامين افتراض أن معدل التبادل (1/1975) ينخفض بالتحرك من اليسار 
إلى اليمين على طول منحنى السواء حول الناتج الحدي (115) للمدخلات المختلفة؟ 
ويعكس الافتراض أن الناتج الحدي لأي عامل يتناقص مع تزايد استخدامه» وفي 
هذه الحالة كلما ارتفعت نسيه 3 الممرضات للأطباء تناقص الناتج الحدي للممرضات 
وتزايد للأطباء؛ ويفسر ذلك في كتب الاقتصاد غالبا بأنه ناتج عن قانون تناقص 
الغلة الحديةء ولكعن هذا غير صحيح؛ 4 لآن:ذلك القانون هو بصراحة افتراض عن 
الحالة التي يكون فيها أحد العوامل متفاوتا وجميع العوامل الأخرى ثابتة. كما سنبين 
في القسم (-5)» بالإمكان وجود غلة حدية ثابتة بل قد تكون أيضا متزايدة ويكون 
منتى 'البواء عقعوا. يعثل كل متحفي اتسوا المحدد افق شانتا کول 
طبيعة الإنتاج» رغم أن الأساسات الجوهرية للافتراضين متشابهة ومتقاربة. 
انظر المربع )١-7(‏ لتطبيق الناتج الحدي (1/5) ومعدل التبادل (1/11975) على 
إنتاج إجراءات الولادات الحية في تايلاند. 


٥-۲-۳‏ حدود الإنتاج: 


منحنى السواء (15000301) هو وسيلة نظرية» ويمكن من حيث المبدأ على 
الأقل» تقديره من بيانات حقيقية للمدخلات والمخرجات. من المناظير الأخرى للعملية 
الإنتاجية باستخدام البيانات الحقيقية» ما يعرف بحدود الإنتاج «(production frontier)‏ 
وهو موضح في الشكل (۲-۳). يعتمد الشكل في أساسه على الرسم البياني المتفرق 
(01901310 /503116) لتركيبات المدخلات الملاحظة التي تنتج مخرجا محددا (,©0). 
فعلى سبيل المثال: قد تمثل كل نقطة عددا ملاحظا من الأطباء والممرضات لمقدمي 
الرعاية المختلفين ينتجون عددا مبحلاة | من الماك يعرف الحد ( ر۵,۵) بمجموعة 
النقاط الحدودية المكونة من جميع الشركات ذات الكفاءة التقنية. وتكون أي نقطة 
داخل الحدء كالنقطة (۸) ذات كفاءة تقنية. مجدداء نشير إلى أنه يمكن قياس مستوى 
عدم الكفاءة بنسبة فاريل (08/08) (300, ااعج2). يطلق أحيانا على مثل هذا 
الحدء حد أفضل ممارسة (/6 مم86 practice‏ best)؛‏ لأنه لا يقارن الشركات 
بمستوى نظري مثالي» بل يقارنها بأفضل أداء ملحوظ في صناعة ما. 
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الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


الشكل (7-؟) 
حدود الإنتاج 


حدد الممرضات 





مكلك الأطباء 0 

















المربع (۲-۳) إنتاج الولادات الحية في تايلاند: 





ركب سورارتديشا وأوكونادي )2005 (Suraratdecha and Okunade,‏ 
باستخدام بيانات من ١187‏ إلى ۱۹۹۷ء دالة إنتاج لنظام الرعاية الصحية في تايلاندء 
حيث أثار النمو السريع في استخدام الموارد المحدودة والإنفاق الوطني المتصاعد على 
الصحة» التساؤل الاقتصادي الحساس عما إذا كان استخدام موارد الرعاية الصحية ذا كفاءة. 
كان قياس المخرجات عدد الولادات الحية لكل )٠٠٠١(‏ من السكان» الذي كان يرتبط بثلاثة 
من مدخلات العمالة (الأطباء والممرضات والصيادلة) ومدخل منفرد لرأس المال (عدد 
أسرة المستشفى). كما أخذت البيانات في الاعتبار أيضاً الأقاليم داخل تايلاند» والوقت مؤشرا 

للتقدم التقني وعدد المستشفيات والعيادات الطبية مؤشرا لتأثيرات نطاق الإنتاج. 

وجد الباحثان أن لعدد الممرضات والأسرة تأثيراً إيجابياً في المخرج» ولكن كان لعدد 
الأطباء والصيادلة تأثير ل لذلك كان الناتج الحدي (MPs)‏ المحسوب للممرضات 
E‏ كايا ولكن لم يكن الناتج الحدي للأطباء والصيادلة سلبيا فحسب» بل كان 
أكبر من حيث القيمة المطلقة. في حين تفاوتت قيم الناتج الحدي تفاوتاً كبيراً عبر الأقاليي 
فمقلا تفاوت الناتج الحدي للممرضات من (1,57) في بانكوك إلى )۳٠,٠١١(‏ في 
الشمال الشرقيء وبمتوسط وطني قدره 1,٤۸(‏ 0 وقد ساد هذا النمط لجميع المدخلات» 
إلا أن قيم الناتج الحدي الإقليمي تقاربت نحو مستويات بانكوك على مر الزمن. 
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وجد ما يشير إلى التقدم التقني» مع الاستخدام المتزايد على مر الوقت للأطباء 
وكذلك الصيادلة ولكن بدرجة أقل؛ ولكن استخدام الممرضات والأسرة كان أقل. تشير 
الدراسة إلى قوة التوفير الناتج عن وفورات الحجم» مع ارتفاع في قدرة النظام الصحي 


الاستيعابية بمقدار )/٠١(‏ مرتبطة بارتفاع في المخرجات قدره »)/۲١(‏ مع أن هذه 
الزيادات كانت متفاوتة في الأقاليم. وضعت تقديرات لإمكانية التبادلية بين المدخلات؛ 
الأمر الذي أكد أن منحنيات السواء اتخذت الشكل النظري المحدب من المركز. 





٠-۳‏ الشركات متعددة المنتج: 

لا ينتج المستشفى عادة مر جا شس اكا متفر دا من االخملياتة فيكلة Ê‏ 
يوجد العديد من أنواع العمليات المختلفة فحسب» بل إن المستشفيات توفر 
الرعاية الطبية وأنواعا أخرى من الرعاية بما فيها الجراحة» وعلى الرغم 
من وجود درجات متفاوتة من التخصص في الطريقة التي تنتج بها تلك 
الأنواع المختلفة من الرعاية» سيكون هناك بعض عوامل المدخلات التي 
يمكن اس تخدامها لعدة أنواع مختلفة من الرعاية» كالتمريض الأساسي 

يمكن التعبير عن دالة الإنتاج لشركة تنتج المخرجات (") من المدخلات (0) 
بالشكل الضمني كالتالي: 

(1-۲) Grd recs Rey Kasay, KJ 0Û 
وهذا يعني أنه لعدد محدد من المدخلات» بالإمكان إنتاج كميات مختلفة‎ 
ذلك بأنه منحنى تحويل المنتج‎ )٠,۳( من المخرجات المتنوعة. يوضح الشكل‎ 

transformation curve) (PTC)‏ roductم)‏ والذي يطلق عليه أحيانا مصطلح 
منحنى أو حدود أو حد احتمالات الإنتاج «(production possibility curve)‏ 
وهو يوضح جميع التركيبات المحتملة لمخرجين يمكن إنتاجهما بعدد محدد من 
المدخلات. كما هو الحال فى منحنيات السواء يفترض أن تكون كل نقطة على 
المنحنى ذات كفاءة تقنية. يمكن تحديد منحنى تحويل المنتج لحالة المنتجين بمُدخل 
واحد كالتالي: 


(di, dq»)‏ ا 2 اة 
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يعرف انحدار هذا الخط بمعدل تحويل المنتج (rate of product transformation) (RPT)‏ 
ويحدد تبادلية المخرجات ويحسب كالتالي: 


dQ» 
N) 77109025 مسعة‎ 
dq, 
)-۳( الشكل‎ 
منحنى تحويل المنتج‎ 
1 
=. 
ع‎ 
1 ١ 
E 
1 
6: 


عدت الإجراءات للمنومين 


يتناقص معدل تحويل المنتج مع التحرك نزولا على طول منحنى احتمالات 
الإنتاج» مما يشير إلى تزايد صعوبة مبادلة (رو) بمخرج (,0) مع إبقاء مستوى 
المدخلات ثابتا. وبالإمكان بيان أن معدل تحويل المنتج يساوي نسبة ناتج المدخلات 
الحدي في إنتاج (ره) لناتج المدخلات الحدي في إنتاج (,) كالتالي: 
dq, (@qر/ 0x)  MPq,,‏ 
مس E‏ لس = لس 2 RPT‏ فك 


أما البرهان على ذلك فهو مشابه لسبب تساوي معدل التبادل (1/75) لمخرج 
ما مع نسبة الناتج الحدي لمدخلين. لنفترض أن معدل تحويل المنتج (857) لرعاية 
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المنومين (,) بالرعاية الخارجية (ره) يساوي »)٠١-(‏ بما يعني أن عدد المدخلات 
المستخدمة يبقى كما هو لو بادلنا إجراء يستدعي التنويم بعشرة إجراءات في 
العيادات الخارجية. يؤدي خفض عدد الإجراءات التي تستدعي التنويم بواحد يحرر 
(1/MP)‏ من وحدات المدخلات» ويستهلك توفير عشرة إجراءات خارجية إضافية 
(م10/1/12) من الوحدات. إذا بقيت كمية المدخلات كما هيء فلا بد أنها تكون 
متساوية ولا بد أن تساوي النسبة (, 1/15/ى, 1/15) )٠١-(‏ وهي قيمة معدل التبادل 
XMRTSpse)‏ 

مجدداء نشير إلى أنه يمكن تحليل ذلك باستخدام مفهوم الحدود وأنه يمكن قياس 
مستوى الكفاءة بمعيار فاريل الذي سبق مناقشته. يبين الشكل (5-7) حدود الإنتاج 
المتكاففة. لم يتم تحديد معدل تحويل المنتج بيسرء فهو ثابت بين نقاط الحدود ولا 
يتغير إلا في تلك النقاط» تمثل النقطة (۸) في كلا الشكلين (۳-۳) و )٤-١(‏ مستشفى 
غير كفء بما أنه يقع داخل منحنى تحويل المنتج. أما المستشفى ذو الكفاءة الذي 
ينتج نفسها نسبة المخرجات يكون إنتاجه على النقطة (8). النسبة (0۸/08) هي 
مقياس لكفاءة المستشفى (8) التقنية النسبية. يعرض المربع (۳-۳) مثالا على هذا 
الأسلوب مطبقا على رعاية دور المسنين. 

الشكل (4-7) 
حدود الإنتاج: مخرجان 


عدد الإجراءات في العيادات الخارجية 





عدد الإجراءات للمنومين 
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المربع (*-") دالة الإنتاج لمنتجات متعددة لرعاية دور المسنين في الولايات 
المتحدة الأمريكية. 


ر كب نيمان و بريكر (1989 and Bric),‏ مومملالا) باستخدام بيانات لسنة واحدة 
حد إنتاج لدور المسنين في ولاية ويسكونسن بالولايات المتحدة الأمريكية» مشيرين إلى 
أن دور المسنين التي اقترب الإنفاق عليها من )/١(‏ من إجمالي الناتج المحلي؛ تمثل 
صناعة مهمة» يتوقع أن تنمو تلك الأهمية مع شيخوخة السكان. احتسبا خمسة مخرجات؛ 
هي: عدد المرضى حسب نوع الرعاية التي يتطلبون» مرفق ذو رعاية تمريضية 
متمرسة (5([2) مرفق ذو رعاية تمريضية متوسطة (۴|) والرعاية المحدودة والرعاية 
الشخصية ورعاية السكان. وشملا أربعة مدخلات تغطى ساعات العمالة المختلفة: 
ممرضة»› وموظف خدمات اجتماعية. وأخصائي معالجة؛ رطفن آأخرين. 

تم حساب مقياس فاريل للكفاءة التقنية باستخداء تلك البيانات لكل من دور المسنين. 
نالت بالطبع تلك الدور التي اعتبرت ت أساسا للحدود أعلى درجة ممكنة من الكفاءة وهي 
»)/٠٠١(‏ وبلغت أقل درجة (۲۳/) وكان المتوسط (854/). بعد تحليل العوامل التي 
أثرت في تلك الدرجات. حازت الدور التي تعمل بمبدأ الربحية على أعلى الدرجات؛ 
فقد استخدمت تلك الدور عددا من العمالة أقل بمقدار )/٤,٥١(‏ للمريض من الدور غير 
الربحية. وكانت العوامل الأخرى المرتبطة بارتفاع الكفاءة وجود نسبة أصغر من 
مرضى الرعاية التمريضية المتمرسة ورواتب أقل ووجود الدار في منطقة حضرية. 

من المشكلات المرتبطة بمثل هذه الدراسة ضرورة التأكد من أن مقاييس المخرجات 
المستخدمة تعكس نواحي مهمة للخدمة. في هذه الحالةء كان المخرج المستخدم هو عدد 
المرضى فقطء ولم تشمل جوانب الجودة أو مستوى الخدمة التي تلقاها المرضى. فلو 
أمضى موظفو الدور غير الربحية مثلا وقتا أطول مع المرضىء وأدى ذلك إلى تحسين 
رفاهيتهم ورضاهم» لاعتبرت الساعات الإضافية في هذا النوع من التحليل مؤشرا 
على انخفاض الكفاءة لا تحسينا في الخدمة. 





4 غلة الحجم» إمكانية الجمع والعناصر الثابتة: 

من الأسلئلة التي تطرح كثيرا: كم يجب أن يكون حجم المرافق الصحية؟ فعلى 
سبيل المثال: هل يفضل أن يكون للأطباء العامين مرافق منفصلةء أم يجب أن 
يكون لديهم مجمع عيادات؟ ينطوي هذا التساؤل على عدد من القضايا المختلفة 
تعنى بالعرض والطلب» ولكن أحدها هو المدى الذي تتمكن فيه العيادات المدمجة 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية الا 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 


من توفير رعاية صحية أكثر من العيادات الفردية. هذه هي قضية غلة الحجم 
(©5631 10 5]ناأع:) وهي ترتبط عن كثب بمفهوم التوفير الناتج عن وفورات 
الحجم (عاجج5 05 0007010165ه) والتي نتناولها بتفصيل أكثر ادناه. 


الشكل (5-7) 
خريطة منحنيات السواء وغلة الحجم والغلة لعامل ثابت 


Qo Q1‏ عدد الممرضات 


Qı 


Qo 
عدد الأطباء‎ 


إذا ازدادت المخرجات بمقدار( ۸٠‏ )عند ضرب جميع المدخلات بأي رقم موجب 
(8)» حيث إن (۷) ثابت» تكون دالة الإنتاج متجانسة .(homogeneous)‏ فعلى 
سبيل المثال لو ضاعفنا عدد الأطباء والممرضات وجميع المدخلات الاخرى(2 =۸) 
ونتج ذلك عن رفع عدد العمليات أربعة أضعاف» تكون عندئذ دالة الإنتاج متجانسة. 
و(۷) تساوي »)١(‏ ويصاغ التجانس كالتالي: 

)٠١-9( Q(AX,, AXy,..., AX.) = A'Q(AX,, ,كم ,... ,وكام‎ A'Q 

الثابت (۷) هو درجة التجانس وهو أيضا مقياس لغلة الحجم؛ فإذا كانت (/) 
تساوي )١(‏ تكون غلة الحجم ثابتةء أما إذا كانت (1>)تكون غلة الحجم متناقصة. 
وإذا كانت (1</) تكون غلة الحجم متزايدة. 

يوضح الشكل (5-75) ذلك باس تخدام خريطة منحنيات السواءء وفي هذه الحالة 
منحنيا السواء الذي كان إنتاجهما على التوالي (,©) و(,) من العمليات» حيث 
كانت .(,© < ,©) لو ضوعف عدد الأطباء والممرضات المبين في النقطة (۸) 
حيث كانت كمية الإنتاج (,0) يؤدي ذلك إلى الأرقام الممثلة في النقطة (8). وإذا 
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كان منحنى السواء الذي يمر في النقطة (8) هو لمستوى الإنتاج (,(©272 = )Q,‏ 
تكون غلة الحجم ثابتة. وإذا كانت (,4) أكثر من ضعف (,0) تكون الغلة متزايدة 
وإن كانت (.,0) أقل من الضعف تكون الغلة متناقصة. 


هناك عدة مصادر لزيادة غلة الحجم» منها قدرة المنظمات الكبيرة على التخصص» 
الأمر الذي ينطبق على العديد من المدخلات بما فيها القوى العاملة» ومعدات رأسمالية 
(uipmenوe‏ 131م03) والإدارة. فعلى سبيل المثال: قد يضطر مستشفى صغير إلى 
توظيف جراحين عامين للتعامل مع جوانب متعددة من الجراحة» ولكن قد يتمكن 
المستشفى الكبير من توظيف جراحين متخصصين» ممن تزداد براعتهم في أداء 
أنواع محددة من الجراحة ويتمكنون من ثم من إنتاج مخرجات أكثر. أما المصدر 
الآخر فهو احتمال وجود جوانب تقنية وإدارية غير قابلة للتجزئة (©010715151م!)؛ فعلى 
سبيل المثال: بعض المدخلات كالالات وبعض بعض أنواع المعدات لا يمكن اس تخدامها 
بكفاءة إلا بأعلى درجة من الإنتاج» فقد تكون الطاقة الإنتاجية بحجم محدد ويمكن 
نيل طاقة إنتاجية إضافية بأعلى درجة من الإنتاج. وقد يكون مثلا من غير المجدي 
إنشاء عيادة طبيب عام في منطقة ريفية؛ حيث يوجد عدد قليل من المرضى. قد لا 
ترتفع نواح عديدة من نشاطات الشركة الإجمالية بالتناسب مع ارتفاع كمية المخرج؛ 
مثل البيع ونشاطات التعزيز والتوعية. فمثلا قد لا تؤدي مضاعفة أعداد العاملين 
في حملات الصحة العامة للتوقف عن التدخين إلى مضاعفة التكاليف؛ لأن التكاليف 
الأولية لتصميم الحملات لا تتضاعف» وتزداد غلة الحجم أيضا في حالة عدم اليقين؛ 
كما يحذف في نواح عديدة من الرعاية الصحية؛ اذ يستفيد النطاق الواسع مما يعرف 
بقانون الأعداد الكبيّرة (615 انام 041306 سه|) الذي يشير إلى أن هت حد ثقة 
أصغر (ا46/9م1 ©200506006). فعلى سبيل المثال: قد ترغب إدارة مستشفى الولادة 
في ضمان توافر غرف التوليد في (11/) من الحالات» وإذا كان متوسط الولادات 
اليومي في المستشفى ولادتين» يستدعي ضمان ذلك وج ود أربع غرف توليد في 
المستشفى» ويكون متوسط القدرة الاستيعابية الإضافية .)/7٠١(‏ وإذا كان متوسط 
عدد الولادات اليومي ثماني ولادات» فلن يمستدعي ضمان توافر غرف التوليد إلا 
وجود عشر غرف فقط ويكون متوسط القدرة الاستيعابية الإضافية (75/). 

إن فكرة وجود غلة الحجم التناقصية أمر شائك ومثير للجدل(5ب01601410مه). 
ويثار غالبا أنها تنبع من عدم الكفاءة الإدارية؛ لأنه عند مستويات الإنتاج المرتفعة 
يكون المديرون منهكين» وتصبح آنذاك عملية صنع القرار أقل كفاءة. أما المنظور 
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البديل فهو أن غلة الحجم متزايدة دائما في الكثير من نواحي الإنتاج إلى درجة أنها 
توازن أي قصور في الكفاءة الإدارية. 

لا يسهل تحديد غلة الحجم للشركات ذات المنتجات المتعددة» فعلى سبيل المثال: 
قد تؤدي مضاعفة عدد الأطباء والممرضات في المستشفي إلى مضاعفة عدد 
الإجراءات التي تقدم لمرضى العيادات الخارجية والمرضى المنومين» ولكن قد لا 
يكون ذلك تركيبة المخرجات الوحيدة ذات الكفاءة التى يمكن تحقيقها فى المستشفى؛ 
فقد يكون بالإمكان إنتاج تركيبة من المخرجات بمستوى الكفاءة نفسه بمضاعفة عدد 
الأطباء والممرضات. 


تشمل ثلاثة أضعاف الإجراءات الخارجية ورفع مستوى الإجراءات للمرضى 
المنومين (50/) فقط» ومن ثم فإن تحديد وقياس غلة الحجم في قطاعات حقيقية 
ذات منتجات متعددة كالرعاية الصحية هو أمر في غاية الصعوبة. 

تنشأ غلة الحجم فيما يعرف بعوامل المدى البعيد (مالم 1000)؛ حيث تكون جميع 
المدخلات متغيرة وبال مكان تعيينها بمرونة إلى تركيبات مختلفة من المخرجات. 
يكون لغلة الحجم أهمية في المستشفىء مثلاء حين يمكن تغيير جميع الموارد التي 
يستخدمها المستشفى- كالمبانى والأجهزة والمواد المستهلكة إضافة إلى أعداد 
العاملين- إلى الأعداد والكميات اة 


أما على المدى القريب فقد لا يكون اس تخدام بعض الموارد بالمرونة الكافيةء 
فعلى سبيل المثال: قد يكون هناك نقص مؤقت في بعض أنواع القوى العاملة أو 
المعدات» أو قد لا يكون بالإمكان التوسع في موقع المستشفى حتى يتم شراء أراض 
مجاورة إضافية وإنشاء مبان جديدة» في هذه الحالة قد يهمنا معرفة ما يحدث 
عند زيادة بعض مدخلات الموارد مع الإبقاء على البعض الآخر ثابتا. كما أشرنا 
في القسم )١-7-73(‏ يفترض عادة أن هذا سيكون تحت تأثير قانون تناقص الغلة 
.)diminishing returns)‏ إلا أنه رغم أن تناقص الغلة يحدث حتما إذا كانت غلة 
الحجم لدالة الإنتاج ثابتة أو تتناقصء إلا أن هذا نظريا لن يحدث إذا كانت غلة الحجم 
تتزايد بقوة. يبين ذلك الشكل (2-7). إذا كان عدد الممرضات تابتا على (,/ا) وكانت 
غلة الحجم ثابتة بحيث يكون (ر×2 = ,)» فلا بد أن يرتفع عدد الأطباء من (×) 
إلى (/)» وهو مما لا شك فيه أكثر من الضعف» ومن ثم يكون هناك تناقص الغلة. 
ولكن غلة زيادة عدد الأطباء في واقع الأمر ترتفع لو كانت (,0) أكبر من (ر) 
بعامل ضرب أكبر من (×/۷). 


1 التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


السبب الاآخر لاندماج المرافق الصحية» بالإضافة إلى وفورات الحجم» هو 
أنه بذلك يمكن جمع أنواع مختلفة من الرعاية الصحية في مرفق واحدء وبخاصة 
خدمات الرعاية الصحية التخصصية . يدفع ذلك أحيانا عوامل مثل ملاءمة وراحة 
المرضىء وقد يكون ذلك أيضا بس بب إمكانية إنتاج رعاية صحية في مجموعة 
محددة من المدخلات عند إنتاجها في مرفق مشترك أكثر مما لو أنتجت كل خدمة 
على حدة. قد يكون ذلك بسبب أن الطلب المحدود على كل نوع من الرعاية الصحية 
يؤدي إلى طاقة إنتاجية فائضة من بعض المدخلات غير القابلة للتجزئة» والتى 
يمكن اس تخدامها في موضع آخر. هناك الكثير من المدخلات في الرعاية الصحية 
التي يحتمل التشارك فيها مثل أسرة التنويم ومرافق العيادات الخارجية ووحدات 
العلاج المكثف وموظفي وحدات التمريض العام والأقسام الطبية والوحدات الإدارية 
والخدمات المساعدة. 


تعرف هذه القضية بمسمى قابلية الجمع ([30014(10/16) وتوضح في الشكل (1-7) 
باس تخدام مفهوم حد الإنتاج (704161 000100110). لنفرض أن باستطاعة أحد 
أطباء الأسنان إجراء حشوة لسن أو تنظيف الأسنان من القلاح المترسبء؛ إضافة 
إلى فحص المريض» خلال خمس عشرة دقيقة» ولو تم توزيع ساعة من وقت طبيب 
الأسستان بين عيادات تتخصص في هدين الإجراءين المختلفين» يصبح بالإمكان 
توفير أربع حشوات فقطهء أو ثلاث حشوات وتنظيف واحد» أو حشوتين وتنظيفين؛ 
أو ثلاثة تنظيفات وحشوة واحدة» أو أربعة تنظيفات. يمثل هذا الخط المستقيم في 
الشكل- أي أن معدل تحويل المنتج هو تنظيف واحد مقابل حشوة واحدة. إلا أنه 
باستطاعة ممارس عام لطب الأسنان من خلال دمج الفحص للإجرائين أن يوفر 
التركيبات المختلفة التي يوضحها حد الإنتاج المشتركء كأن يوفر ثلاث حشوات 
وتنظيفين مثلا. ويعرف هذا بالقابلية القصوى للجمع (2001110147 /همناة) ؛ أي أن 
المخرج يكون أعظم بالإنتاج المشترك من الإنتاج المنفردء كما يمكن أيضا أن تكون 
قابلية الجمع متدنية (2001410167 طاء) حيث يكون مخرج الإنتاج المشترك أقل من 
الإنتاج المنفرد. ويمكن التعبير عن ذلك من منطلق منحنى تحويل المنتج (570) 
كالتانى: 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۷ 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 


الشكل (5-1) 
قابلية الجمع في الإنتاج 


عدد 


الحشوات 


عدد التنطلدة ات 4 3 2 1 0 


إذا كافك 0 3 (رقبية]2 يكون الإضاج امار فاد الجمع. 

ادا كانت )2(2 + #)q,,Q,) > (q1)‏ يكون الإنتاج المشترك قابلا للجمع الاقضنى, 

إذا كانت (ر) م + (,0) 7 > (ر0,,0)م يكون الإنتاج المشترك قابلا للجمع الادنى. 

إذا وجدت القابلية القصوى للجمع» فذلك يعني أنه على أساس الكفاءة» يمكن تبرير 
وجود مرافق الرعاية الصحية الأولية التي توفر عددا من الخدمات والمستشفيات 
العامة أما المرافق التخصصية فيمكن تبرير وجودها إذا كان هناك عدد كبير من 
المدخلات التخصصية التي لا تلائم التشاركء أو حيث يفرض الطلب المرتفع عدم 
وجود طاقات فائضة من المدخلات التي يمكن تشاركها. 


۳ه التكاليف* 


حتى الآن اعتبر تحليلنا لكيفية تحديد مستوى المخرج؛ أن المدخلات هي موارد 
قائمة وموجودة بالمعنى المادي الحسي. إلا أن من العناصر الأساسية للاقتصاديات 
أنها تعنى بالقيم» ويقيس الاقتصاديون قيمة الموارد بتكاليفهاء وبخاصة أننا نستخدم 
مفهوم تكلفة الفرصة البديلة (054© راا ںاممم0) الذي عرضناه في الفصل الأول. 


نتقصى هنا كيف تتباين التكاليف مع تغيير الشركات لمستوى المخرجات التي 


۱۸ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


ينتجونهاء ويهمنا بشكل خاص كيف تستطيع الشركات أن تقلص التكاليف لسببين 
أولهما: قد يفيد ذلك في تفسير سلوك الشركة في سوق محدد» وثانيهما: لأن ذلك 
عنصر هام في الكفاءة التي تضبيف ل مفهوم الكفاءة التقنية الذي سيقت منافشته. 
١-8‏ التكاليف والإنتاج: 

مما لا شك فيه أن تكاليف الإنتاج تعتمد على كمية وتركيبة الموارد المستخدمة؛ 
ويرتبط بكل مُدخل تكلفة خاصة به» وبصفة عامة يمكن اعتبار ذلك تكلفة الوحدة 
(0514© ]أان) للمدخل» مع أنه يسمى غالبا سعر المدخل. يحدد استخدام تركيبة معينة 
من المدخلات بالمعادلة التالية: 

)١١-9( GS KK Bg +1) ااي ع6‎ XB, 

إذ إن ( .× ,..., ,×) هي كميات المدخلات و(م,..., ,.م) هي تكاليف الوحدة 
لتلك المدخلات. يمكن ملاحظة ذلك من منظور مختلف. لو تم تفييم ذلك لمستوى 
محدد من التكاليف فهو يحدد جميع التركيبات المختلفة للمدخلات التي تكون تكلفتها 
ميلقا محددا . فعلى سبيل المثال بالنسبة لنمودج المدخلين الذي استخدم سانقا تكون 
التكلفة كالتالي: 

)١1١-19( ب وت‎ X Px + يا‎ 6 Py 

وهذا هو خط سو اء التكلفة (isocost line)‏ الذي يوضحه الخط المنقط في الشكل 
(۷-۳-أ) ويمكن اعتباره أيضا قيدا للميزانية مماثلا لما قدمناه في الفصل الثاني» 
بما أنه يحدد جميع تركيبات المدخلات لميزانية معينة. في هذه الحالةء )١N(‏ هو عدد 
الممرضات الذي يمكن توظيفه لو أنفق مجمل الميزانية على ذلك و(,5) هو العدد 

انحدار خط سواء التكلفة هو نسبة تكاليف الوحدة للمدخلين كالتالي: 


Px, 
(OT) uuu - الانحدار‎ 


Px 


2 





التحليل الاقتصادي قن الرعاية الصحية 5 ١‏ 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 


الشكل (۷-۳) 
() تعظيم المخرج وفق قيود التكلفة. (ب) تقليص التكلفة لمستوى محدد من المخرجات 





5 الممرضات 


Nz 





0 D* بت يآ‎ Ob 


عدد الأطباء 


التكاليف؛ وتتساوى أسعار المدخلات للخطوط الثلاثة» ولهذا تشترك جميعها في 
انحدار متساوء وترتفع التكلفة كلما ابتعد الخط عن المركز. 





انا التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل القالف إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


يبين خط سواء التكلفة العلاقة بين المدخلات والتكلفة. ونستطيع أن نحلل 
العلاقة بين المخرج والتكلفة بربطها مع دالة الإنتاج» وهي العلاقة بين المدخلات 
والمخرجات. وبذلك نكرر الافتراض حول الكفاءةء ولهذا النوع من الكفاءة عدد 
مختلف من التسميات منها الكفاءة الاقتصادية (/إ0ع6/50160 icاecon0m)‏ وفعالية 
التكاليف (6]60110607655 )cot‏ والكفاءة التحصيصة في الإنتاج (ع/0أأج21/00 
yعcienاffiه)»‏ ويتم تفسير الأخيرة بأن هناك طريقتين للنظر إليهاء فيمكن رؤيتها 
كتقليص تكاليف إنتاج مستوى معين من المخرجات» أو بالتناوب مع ذلك» كتعظيم 
المخرجات لميزانية معينةء وفي كلتا الحالتين هي عرضة لمجموعة ثابتة من أسعار 
المدخلات ودالة إنتاج معينة. كما سنظهرء فإن الحلول لهاتين المسألتين متساوية. 

يوضح الشكل (12-7- أ) مشكلة تعظيم المخرجات لمستوى معين من التكلفة. 
أقصى ما يمكن إنتاجه من المخرجات في ظل القيود على التكاليف هو (,4)» حيث 
يكون خط سواء التكلفة تماسيا مع أعلى ما يمكن نيله من خط السواء (1500103101). 
تقع التركيبة المثلى من المدخلات في النقطة (ع) وتضم )١*(‏ ممرضة و(*0) 
طبيبا. لا يمكن أن تكون مستويات أعلى من المخرجات كتلك البالغة (ر0©) ميسورة 
التكلفة» وتقع جميع النقاط الأخرى على خط سواء التكلفة على خط سواء أقل مثل 
الخط (,2). 


ويبين الشكل (7-17- ب) مسألة تقليص التكاليف للحصول على مستوى معين 
من المخرجات. خط السواء الذي يدل على مستوى المخرجات المنشود هو (,4). 
اقل سا وق الحصمول عة سن خطوظ س راء التقلفة اذى يقرل إنقاج ذلك هر 
)N,5,(‏ ويجب أن يكون الإنتاج عند نقطة تماسهما في (2). ولا يمكن الحصول 
على مستوى المخرجات المنشود بتكلفة مثل (ر0,١)‏ وتقع النقاط الأخرى على خط 
السواء جميعها على خط سواء تكلفة أعلى مثل (,دا./١).‏ 

كما يتضح» فإن هذين الحلين متساويان تماماء ففي كلتا الحالتين نجد 
أنه عند نقطة التماس» يساوي انحدار خط السواء انحدار خط سواء التكلفة 
كالتالى: 


(é۳) MRTS 


ال لتحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية BB‏ 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفضنل الثالدث 


نستطيع أن نعيد ترتيب ذلك كالتالي: 


MP, MP, 
(١ 2-7( ججج کک س ا ب‎ 
Py P,2 
وبصفة عامة» تفع تركيبة المدخلات الكفؤة عند تحقيق الشرط التالي:‎ 
MPx, MPx, MPx, MPx, 
(۳-۱ 5) ی کک ب ا ل ل سييست‎ 
PX, PX» PX3 PX, 


هذه الل ب ارو الي اقم كراندها بوحداتٍ مادية حسية؛ كعدد العمليات 


2111 اذا‎ bonis ia 

المدخلات» يكون المخرج الإضافي لكل جنيه أنفق متساويا لجميع المدخلات. ولو 
كان لأي المدخلات نسبة أعلى من هذه» لكان من الكفاءة أن يوظف المزيد من ذلك 
المدخل»› أي ا يحل محل المدخلات الأخرى الأقل إنتاجية» وبالمثل» لو كان لأي 
المدخلات نسبة أقل من هذه» لكان من الكفاءة أن يو ظف عددا أقل من ذلك المدخل. 


الطريقة الأخرى للنظر إلى الكفاءة التي حققت بإنتاج المخرجات بأقل تكلفة ممكنة 
هي أنه في ظل أسعار المدخلات» لا يمكن إنتاج المزيد من السلع والخدمات بدون تحمل 
تكلفة إضافية. كما هو الحال مع الكفاءة التقنية» هذا تعريف يتعلق بكفاءة باريتو (انظر 
الفصل الثامن) والمصطلح المستخدم في هذا السياق هو الكفاءة التحصيصية في الإنتاج. 

يبين الشكل )۸-١(‏ كيف يمكن اقتياس (رfہهںو)‏ الكفاءة التحصيصية والتقنية 
باستخدام مقياس فاريل (1957 ,1ا©,23). يكون المستشفى غير الكفء الذي تقع 
تركيبة مدخلاته في النقطة (8)؛ ذا كفاءة تقنية عند النقطة (0) لإنها تقع على خط 
السواء للكمية (,.©). ولكن (0) ليست نقطة الكفاءة التحصيصة على خط السواءء 
تلك النقطة هي (2). يكون استخدام تلك التركيبة من المدخلات ذا كفاءة تحصيصية 
في النقطة (5)؛ لإنها تقع على خط سواء التكلفة .)١,5,(‏ ولكن النقطة (0) ليست 
النقطة ذات الكفاءة التقنية على ذلك الخطء وللمرة الأخرى تلك النقطة هي (). ومن 
ثم علينا حقا أن نقارن النقطة (۸) مع النقطة (ع)؛ ولكن مع الأسف لا نستطيع فعل 
ذلك مباشرة» فلا بد أن نفصل الكفاءة الكلية (/إ18016806© |/00/61) إلى عنصري 
الكفاءة التحصسيصية و التقنية. 


۱۲ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 
الشكل (۸-۳) 
الكفاءة التقنية والتحصيصية والمقياسية (©521) 


عدد 


Nı!. 





عدد الأطباء 


كما سبق» بالإمكان قياس الكفاءة التقنية بواسطة النسبة (00/0/8)» وهي 
انحراف أداء المستشفى عن المخرج ذي الكفاءة التقنية. كما يمكن قياس الكفاءة 
التحصيصية بواسطة النسبة (:010/00)» وهي انحراف نقطة الكفاءة التقنية عن 
نقطة الكفاءة التحصيصية. ويمكن قياس الكفاءة الكلية بواسطة النسبة (/010/0) وهي 
ببساطة ناتج الكفاءة التحصيصية والتقنيةء بما أن (/,01/0<-00/00»006/0/8). 
لاحظ أن ذلك يبين أن الكفاءة التقنية هي شرط ضروري ولكن غير كاف لضمان 
الكفاءة التحصيصية. 


الرابط النهائي في تحليل العلاقة بين التكلفة والمخرجات هو في التفكر في ما 
يحدث لتركيبة المدخلات الكفؤة اس تجابة للتغيرات في المخرج المنشود» ممثلة 
بخط السواءء أو لتغيرات الميزانية ممثلة بخط سواء التكلفة. هناك تركيبة كفؤة من 
المدخلات لكل منحنيات سواء التكلفة ومنحنيات السواء الممكنة. وتعرف الطريقة 
التي تتغير بها التركيبات الكفؤة من المدخلات مع ارتفاع المخرجات» بمسار التوسع 
(31م ansionمp»م)‏ المكون من جميع نقاط التماس. 





التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية YY‏ 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 
تربط دالة الإنتاج في المعادلة )١-۳(‏ والتي يجسد كل حجم من منحنى السواء 
ومسار التوسع» كميات المخرجات مع كميات المدخلات» وتربط المعادلة )١١-9(‏ 
كميات المدخلات مع التكلفة. ويمكن الآن دمج هاتين المعادلتين» لكي يتم تحديد دالة 
التكلفة (0101100؟ 0051) التي تربط كميات المخرجات مع التكلفة كالتالي: 
C(Q, P1 Dyas. Py)‏ = (1۷-۳( 
تؤكد هذه الصياغة أن التكاليف تعتمد هي الأخرى على أسعار المدخلات» ولكن 
من أجل التبسيط سوف نستخدم صيغة مختصرة منها كالتالي: 
(60-0)0 (۸-۳( 
كما يمكن أيضا تحديد دالة لتكلفة المنتجات المتعددةء تعادل دالة الإنتاج للمنتجات 
المتعددة التي تم تحديدها في المعادلة (1-9) كالتالي: 
اق و لال 7 (١ 5 C=C(Q,, do, Q4. Qn Py1s‏ 
يشتق من دالة التكلفة قياسان مهمان هما متو سط التكلفة (average cos) (AC)‏ 
والتكلفة الحدية (:1/0) (0051 |73:9103). أما متوسط التكلفة فهو ببساطة إجمالي 
التفلقة مقسرمة على اة 


AC = --------‏ ااام 


التكلفة الحدية هي التكلفة الإضافية لكل وحدة إضافية من المخرجات أو بالنسبة 
لدالة التكلفة المتواصلة: 


(۱-۲) IG Ss 





١١‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


للفرق بين متوسط التكلفة والتكلفة الحدية أهمية قصوى في اقتصاديات الصحة 
التطبيقية :غالبا مانتو افر البيانات عن متوسط تكلفة خدمات الرعاية الصحية» 
ولكنها لا تتوافر عن تكلفتها الحدية» وقد يكون استخدام متوسط التكلفة كما لو كانت 
التكلفة الحدية مضللة من الأمثلة على ذلك» قياس توفير التكلفة الناتج عن استخدام 
التدابير التي تسمح بعلاج بعض المرضى في المجتمع بدون التنويم في المستشفى. 
مع توافر بيانات عن التكلفة الإجمالية لخدمات التنويم في المستشفى» »> يمكن حساب 
متوسط التكلفة للمريضء ومن المغري بعد ذلك» استنتاج أن تفادي التنويم في 
المستشفى يخفض التكاليف بذلك القدر» ولكن قد يكون من المتوقع أن التكلفة 
الحدية للرعاية تتباين وفق مستوى المخرج - عدد حالات التنويم - وبخاصة أنها 
تكون أعلى عند المستويات المنخفضة للمخرج؛ لأن ذلك يشمل مرضى الحالات 
الخطيرة وهم أكثر الحالات تكلفة» أما المرضى الأقل خطورة فهم أكثر الحالات 
ملاءمة للعلاج في المجتمع» ومن ثم ينتج هذا التدبير توفيرا أقل مما يشير إليه 
متوسط التكاليف. 

من النقاط المهمة المتعلقة بدالة التكلفة للمنتجات المتعددة» أنه لا يمكن تحديد 
متوسط التكلفة لمخرج ما تحديدا ذا دلالة أو معنى» وذلك بسبب وجود مدخلات 
مشتركة في إنتاج تلك المخرجات مع مخرجات أخرى» ومن ثم لا يمكن أن 
تعزى تكلفة تلك المدخلات لمخرج بعينه. ولكن بالإمكان تحديد التكلفة الحدية 
لكل مخرج؛ لأن ذلك يحسب مع إبقاء كمية جميع المخرجات الأخرى ثابتة. في 
الواقع العملي» حين تقوم منظمات المنتجات المتعددة» كالمستشفيات» بحساب 
التكاليف لمخرجات معينة» يستخدمون قواتين محاسبية لتحصيص تكاليف جميع 
المدخلات» سواء أكانت عائدة مباشرة لمخرج أم لا؟ ويحسبون متوسط التكاليف 
لا التكاليف الحدية. انظر المربع )٤-١(‏ مثالا لدراسة يتم فيها تقدير دالة التكلفة 
لمنتجات متعددة. 

يمكن كذلك التعبير عن العلاقة بين التكلفة والمخرجات من منظور الحد 
«(frontier)‏ > والذي تر بطه بدالة التكلفة تما م العلاقة نفسها التي بين حد الإنتاج ودالة 
الإنتاج؛ کی .على اسای أفضل الممارسات practice)‏ 0©5) من الشركات التي 
تتحمل تكاليف أقل للمخرجات المنتجة. يبين المربع (5-7) مثالا على اس تخدام حد 
التكلفة 





التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ه١١‏ 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 


٠-١-۳‏ وفورات الحجم» دوال التكلفة على المدى القريب» وفورات النطاق: 


كما هو الحال مع دوال الإنتاج هناك فرق مهم بين دوال الإنتاج التي تفترض 
أن جميع المدخلات متغيرة» وتلك التي تسمح لبعض المدخلات أن تكون ثابتة. 
كما ناقشنا سابقاء يفترض غالبا أنه إذا كان المدخل ثابتا فذلك أمر مؤقت وفي 
نهاية المطاف يصبح بالإمكان تنويعه مهما كان. ونتيجة لذلك هناك تحليلات 
تختلف بعض الشىء لدوال التكلفة قريبة المدى» التى تكون فيها بعض المدخلات 
ثابتة» ودوال التكلفة بعيدة المدىء التي تكون فيها جميع المدخلات متغيرة» ولكي 
نثبت على نفس الترتيب حينما عالجنا دوال الإنتاج» سنتناول دوال المدى البعيد 
أولا. 


المربع ("-4) العوامل المؤثرة في خدمات المستشفيات في أمريكا. 


قدر فورنييه وميتشل (1992 )۴Fournier and Miche,‏ دالة تكلفة للمنتجات 
المتعددة ل )١71(‏ مستشفى عام ذات الإقامة القصيرة في فلوريدا بأمريكا من 
عام ١185‏ إلى ١۱۹۸م.‏ شملت دالة التكلفة خمسة من مخرجات المستشفى المختلفة؛ 
وأسعار مدخلات المستشفى والمدخلات الثابتة. كما أنهما فحصا أثر ملكية ومنافسة 
المستشفى على دالة التكلفة. 

ترتفع التكلفة مع ارتفاع كمية المخرجات التي توفرها المستشفيات» وتبين ن أن 
لعدد حالات التنويم ومراجعات العيادات الخارجية ومراجعات أقسام الطوارئ وعدد 
تقائى ESEN‏ وذا دلالة إحصائية على التكاليف» وكان لعدد حالات 
التتوية لذا الاك وكانت ار ال عد فييك دامر للكلفة: ركان رات 
الممرضات المسجلات أهمية خاصة»ء وكان لرأس مال الشركة تأثير إيجابي ذو معنوية 
على التكلفة» والذي فسره الباحثان بأن المستشفيات توظف أكثر مما ينبغي من رأس 
المال الثابت والمعدات» وكان لعدد الأطباء المخولين بتنويم المرضى في المستشفى 
تأثير إيجابي ذو معنوية على التكلفة» الأمر الذي فسره الباحثان على أنه إما برهان 
على الطلب الذي يس ببه المزود أو التأثير الإيجابي على الجودة لكبر عدد الأطباء 
العاملين في المستشفى؛ ل الاثنان معا 

kS‏ ل 
من المستشفيات الخاصة غير الربحية وتلك التى تملكها الحكومة؛ وكان لصفة التعليمية 
تأثير إيجابي معنوي في التكلفة. 1 





YY‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


يعتمد تأثير التنافس على نوع خدمة الرعاية الصحية. بالنسبة لخدمات الأمومة: 
كانت تكلفة المستشفيات الواقعة في مناطق ذات مستوى مرتفع من تركيز السوق أعلى 
من غيرهاء ويشير هذا إلى أن تكاليف خدمات الأمومة العاملة في أسواق تنافسية نسبيا 
(وبتركيز أقل) تكون أقل. وعلى النقيض» كان للتركيز المرتفع من حالات التنويم 
والجراحة والعلاج الشعاعي وإجراءات التصوير التشخيصي أثر سلبي ذو معنوية 
في تكاليف المستشفى. التضمين هنا هو أن التكاليف المرتبطة بتلك الخدمات ترتفع 

مع ارتفاع درجة تنافس السوق (لأنه أقل تركيزاً). ويرى الباحثان أن ذلك متناغم مع 
را سات العاملة فى اررق انط عجر CSL‏ 
مرتبطة بالسعرء الأمر الذي يرفع التكلفة. 


المربع (*-5) حد التكلفة للمستشفيات في فنلندة. 


حلل لينا (1998 (Linna,‏ كفاءة )٤١١(‏ مستشفى للرعاية الحادة في فنلندة بين عام 
۸ و1455 ١‏ باستخدام أسلوبين مختلفين لتقدير حد التكلفة .(cost frontier)‏ لاحظ 


أن الركود الاقتصادي وعجز الميزانية الحكومية وضعا ضغوطا على المستشفيات في 
فلك ة لخر اکا كان من الک إن کان مادج الع الككرس الكفاء: 
الإنتاجية من خلال إدخال عناصر تنافسية إلى الرعاية الصحية. 

كانت البيانات المستخدمة لأربعة أنواع من المخرجات (علاجات التنويم والعيادات 
الخارجية» والتعليم والبحوث) ولمتغيرين من متغيرات السعر (معدل الرواتب وأسعار 
الرعاية الصحية المحلية العامة) وثلاثة عوامل أخرى تؤثر في التكلفة (صفة التعليمية 
ومعدل إعادة الإدخال وسنة الملاحظة) ومؤشر للحجم (عدد الأسرة). 

من بين الاستنتاجات أن كفاءة التكلفة تحسنت مع مرور الوقت» وأن التعليم والبحوث 
يرفعان التكاليف» ولكن المستشفيات التعليمية لم تكن أكثر أو أقل كفاءة من غيرها من 
المستشفيات» وأن التغيير التكنولوجي يحسن الكفاءة. كان متوسط ارتفاع الإنتاجية السنوي 
«(/o- -۲(‏ يرجع ذلك بالتساوي إلى تحسينات في كفاءة التكلفة وللتغييرات التكنولوجية. 

قدر أن تحسين الكفاءة - حسب الافتراض إلى مستوى أكثر المستشفيات كفاءة - 
يخفض تكاليف المستشفى بمقدار )١(‏ إلى (۲ )١,‏ مليار مارك فنلندي كل سنة كنا 
حدث التحسين في الإنتاجية قبل وبعد 337١م:‏ لذا لا يبدو أن هناك تأثيرا لإصلاح 
الدعم الحكومي في الكفاءة. 





التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۱۷ 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 








ترتبط إجمالي التكاليف ومتوسط التكاليف والتكاليف الحدية جميعها بمستوى 
المخرجات» وتوضح العلاقات في الشكل (1-7) كمنحنيات التكلفة» باستخدام مثال 
عنه سابقا: نقاط الإنتاج الكفء على مستويات مختلفة من المخرجات» وفى هذه 
الحالة عدد العمليات الجراحية. 
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۱۸ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 





يترجم مردود غلة الحجم (50216 10 یمںه) (التغيير في مستوى المخرجات مع 
اختلاف حجم العمليات) إلى وفورات الحجم (6ا502 05 6007010165) (التغيرات في تكلفة 
المخرج). مردود غلة الحجم الثابت ينتج متهن التكلفة بشكل خط مستقيم: وهذا يعني عدم 
وجود وفورات الحجم؛ لأن كلا من متوسط التكلفة والتكلفة الحدية يكونان ثابتين 

يفكغرض طق وکو ااا به مس کو کک واا ا 
ولكن عند نقطة معينة لا يوجد مكاسب إضافية وبعدها قد يكون هناك «خسائر 
الغلة» .(diseconomies of scale)‏ لا أن يبدأ منحنى إجمالي التكلفة على المدى 
البعيد من المركز (origin)‏ لأنه يفترض أن تغلق الشركات ولا تتكبد تكاليف لعدم 
الإنتاج. بعد ذلك ينبع المنحنى ش كلا معكوسا لحرف (5 5)» ويعكس بذلك شكل ( (U‏ 
لمنحنى متوسط التكلفة» وعند مستو يات المخرجات المنخفضة؛ ينخفض متو سط 
التكلفة بس بب تزايد مردود غلة الحجم» ولكن هذا المردود يتلاشى؛ ولذا ينخفض 
متوسط التقلقةبيطء حتى #سقغل جميع زگورات الحجم: ثم يكيف مردود غلةالتحهم 
ويتبت متوسط التكلفة. وهذا يعرف أيضا المقياس الكفء الأدنى (ہ ںاہ¡" 
scale‏ 601601 ع). في الشكل (1-7) يبلغ المقياس الكفء الأدنى قرابة (55) عملية 
بتكلفة قدرها (5 5 )١‏ جنيها للعملية. ف هذه الحالةء يبدأ متوسط التكلفة بالارتفاع 
بعد ذلك مع تزايد العمليات» مما يتضمن أن مردود غلة الحجم تتناقص» ولكن كما 
ناقشنا سابقاء هذا مفهوم جدلي شائك (contentious)‏ لذا يفترض غالبا ببساطة أنه 
بعة. النقيائن الكق.. الأدني بكرن متحتى ستوسظ التكلفة قايثا. 


ر فق ك ينق متحت التقلقة الحذنة ها وله نضا كل حرف زل )روتقاط 
منحنى التكلفة الحدية (1/10) مع منحنى متوسط التكلفة (©8) عند أدنى نقطة له 
أي المقياس الكفء الأدنى؛ وذلك لأنه إذا كان إنتاج وحدات المخرجات الإضافية 
يكلف أقل من المتوسط فلا بد أن يخفض إنتاجها متوسط التكلفة. إذا كان (1/10) 
أقل من )۸٥(‏ (كالخط المنقط مثلاء حيث يبلغ (1/10) )٠١5(‏ جنيهات و(20) 
)١5١(‏ جنيها عند مستوى (50) عملیة)› »> فلا بد أن (80) يتناقص› وبالمثلء إدا 
كان إنتاج وحدات المخرجات الإضافية يكلف أكثر من المتوسطء فلا بد أن يرفع 
إنتاجها متوسط التكلفة. إذا كان (©11) أكبر من (80) (كالخط المنقط مثلاء حيث 
يبلغ (1,10) (۳۲۰) جنيهاً و(80) (۱۷۰) جنيهاً عند مستوى )1١(‏ عملية)» فلا بد 
أن )۸٥(‏ يتزايد. إذا كان )۸0٥(‏ يساوي (1/10)» فهو لا يتناقص ولا يتزايد؛ أي هو 
ثابت وفي أدنى مستوى. 





التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۱۱۹ 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالت 


تقتضي وفورات الحجم المشتقة من مردود غلة الحجم تغييرات فى الكمية الفعلية 
لمدخلات العوامل المتطلبةء ولكن بعض وفورات الحجم لا تشتق من تزايد مردود 
غلة الحجم. بل تنتج عن دفع أسعار أقل للمدخلات؛ لأنها تشترى بكميات كبيرة: 
ولأنها تدفع تكاليف أقل للتمويل ولأنها تدفع رواتب أقل إذا حصلت الشركة على 
قوی احتكارية في سوق العمل (انظر الفصل الرابع). تستطيع المستشفيات الكعبرى 
على سبيل المثال الحصول على خصومات كبيرة عند الشراء بالجملة» ليس للسلع 
الطبية كالمستحضرات الصيدلانية والمواد المستهلكة فحسب» وإنما أيضا للسلع 
المستخدمة في خدماتها الفندقية. 

ويمكن التعبير عن دالة التكلفة على المدى القريب كالتالي: 

C = C(Q) + ©‏ ر 

إذ إن (0) هي إجمالي التكلفة و(0) هي المخرجات و(۴) هي التكاليف الثابتة. 
ترسم منحنيات المدى القريب بأشكال مماثلة لمنحنيات المدى البعيد ولكن لأسباب 
مختلفة. 


حين تساوي المخرجات صفراء لا يكون إجمالي التكلفة صفراً وإنما يكون بمستوى 
التكاليف الثابتة» ثم يأخذ ش كلا مقلوبا لحرف (8)» مثل منحنى المدى البعيدء ولكنه 
لا يعكس مسار التوسع. بل قانون تناقص الغلة. عند مستويات الإنتاج المنخفضة 
ترتفع الإنتاجية الحدية للمدخلات المتغيرة» ومن تم تنخفض التكلفة الإضافية لإنتاج 
وحدات إضافية» وترتفع التكلفة بمعدل متناقص» ولكن عند نقطة محددة يبدأ تناقص 
الغلة وتنخفض الإنتاجية الحدية للمدخلات المتغيرة» وترتفع تكاليف إنتاج وحدات 
إضافية من المخرجء وهذا يعني أن التكلفة ترتفع بمعدل متزايد. باس تخدام المثال 
الذي عرضناه سابقا عن تعيين الممرضات في أحد أقسام المستشفىء بعد أن يبدأ 
تعيين كل ممرضة إضافية مردودا أقل من حيث إنتاج مخرجات إضافيةء كما أن 
التكلفة الحدية لإنتاج مخرجات إضافية سوف ترتفع. 











0 التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


الشكل )٠١-۳(‏ 
منحنيات المدى القريب والمدى البعيد 
التكلفة الحدية على المدى البعيد 


£450 (LMC) 
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عدد العمليات المقياس الكش القن 
يأخذ خط متوسط التكلفة مجددا شكل حرف (لا) لسببين أولا: إن متوسط التكلفة 
ينخفض مبدئيا مع ارتفاع المخرجات» فقط لمجرد أن التكاليف الثابتة : تتوزع على 
عدد متزايد من المخرجات» وفي نهاية الأمر يتصاغر هذا العنصر إلى أن يفقد 
أهميته. ثانيا: : إن نمط تزايد وتناقص الغلة يسبب أولا انخفاض متوسط التكاليف ثم 
ارتفاعها مجدداء وبالطبع لا تتأثر التكلفة الحدية بالتكاليف الثابتة» ولكن شكل حرف 
(لا) الذي تأخذه هو كذلك ناتج عن تغيرات غلة التكاليف الثابتة. ومرة أخرى»› 
تساوي متوسط التكاليف حين يكون المتوسط في المستوى الأدنى. 
ماالعلاقة بين منحنيات المدى البعيد والمدى القريب؟ يمكن اعتبار منحنيات 
متوسط التكلفة على المدى القريب - الموضحة بخطوط منقطة في الشكل (؟-١٠١)‏ 
- انحرافات من منحنى المدى البعيد. تمثل نقطة على منحنى متوسط التكلفة على 
المدى القريب عن ذلك أن تنتج تكلفة أقل من مستوى مخرجات المقياس الكفء؛ 
لذلك تكون منحنيات المدى القريب أعلى عند كل مستوى من مستويات المخرجات 
فوق أو تحت هذا المستوىء وهي من ثم تكون مماسة لمنحنى المدى البعيد. من 
الجدير بالذكر أن منحنى المدى البعيد لذلك لا يتكون من النقاط الدنيا من منحنيات 
المدى القريب. ترتبط منحنيات التكلفة الحدية على المدى البعيد (:11/10) بمنحنيات 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۲۱ 


إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية الفصل الثالث 


التكلفة الحدية على المدى القصير بطريقة مماثلة. يكون متوسط التكلفة على المدى 
البعيد في أدنى مستوى عند نقطة المقياس الكفء الأدنى» ولذلك فهو يساوي التكلفة 
الحدية على المدى البعيد. لمنحنى متوسط التكلفة على المدى القريب ذي الصلة 
بذلك المقياس (..,,580)» نقطة تماس في أدنى نقطة فيه» وهي تساوي أيضا التكلفة 
الحدية على المدى القريب (و,,5110)» لذلك تكون الظروف التالية صحيحة عند 
نقطة المقياس الكفء الأدنى: 
SAC, = SMCy,= LAC = LMC‏ (۳-۳( 

يمكن أيضا اقتياس اقتصاديات الحجم باس تخدام مقاييس فاريل. يمثل منحنى 
السواء ( 5 ۵) في الشكل (7- تز کات المدخلات الكفء على المدى القريب» 
في حين يمثل (, ©) المدى البعيد أو منحنى القياس الكفء. تقاس الكفاءة الإجماليةء 
كالسابق» من خلال (010/08). ويمكن تحليلها إلى الكفاءة التحصيصية»ء التي تقاس 
كالسابق بواسطة (010/00) والكفاءة التقنية (/,0©0/0)» ولكن يمكن تحليل الكفاءة 
التقنية أيضا: الكفاءة التقنية النقية التي تقاس بواسطة (08/0۸) وهي انحراف من 
منحنى السواء على المدى القريب» وكفاءة المقياس التي تقاس بواسطة »)0٥/08(‏ 
وهي انحراف منحنى السواء على المدى القريب عن منحنى السواء لكفاءة المقياس. 
ترتبط تلك المقاييس من خلال )05/0۸ = .(OB/OA x 06/08 x OD/OC‏ 

أشهر سابقا إلى أن الشركة المشعددة المنقجات مال مستقش ڪام ف تقون أكثز 
كفاءة من الشركة ذات المنتج المنفرد» مثل مستشفى تخصصي بسبب ظاهرة القابلية 
القصوى للجمع (/200110148 /ومنة). وإذا كان هذا صحيحاء فلا بد أن نتوقع أن 
ينعكس في تكاليف أقل لشركات المنتجات المتعددة» ويعرف بمسمى اقتصاديات 
المجال (©م0ج5 05 600010165ه). وإذا كان هناك اقتصاديات المجال» يكون على 
سبيل المثال: لعيادة طبية عامة وعيادة أسنان عامة تكاليف مجتمعة أعلى من 
المراكز الصحية التي توفر الرعاية الطبية ورعاية الأسنان معا 

بالإمكان تحديد اقتصاديات المجال باستخدام مفهوم قابلية الجمع ( )additivity)‏ في 
دالة التكلفة. تعني دالة التكلفة القابلة للجمع أن تكاليف إنتاج المخرجات المشترك تساوي 
تكاليف الإنتاج i‏ لتلك المخرجات» وبعبارة أخرى لا یو جد اقتصادیات أو اتر 
للمجالء وبالمثل تعنى دالة التكلفة ذات قابلية الجمع الدنيا (ع05-3001101ا5) وجود 


اقتصاديات المجال» وتعني دالة التكلفة ذات القابلية القصوى للجمع (super additivity)‏ 
أن هناك خسائر المجال» وبصياغة أكثر منهجية 


۲۲ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


0 واذا كانت (ره)٥‏ + (,0)0 <(,0)0.,0 تكون تكاليف الإنتاج المشترك قابلة بحد 

وإذا كانت (ره)© + (,0)© >(رن,.0)0 تكون تكاليف الإنتاج المشترك ذات قابلة 
قا على ذلك عن المقاهيم المهمة لفهم هذه العلاف#اللصريقة ما ورف يتظروة 
الازدواجية .(duality theory)‏ وقد أدرجنا ناقا مثالا على ذلك 9 تعظيم المخرج 
لتكلفة معينة ينتج المخرج نفسه مثل تقليص التكلفة لمخرج معين. باس تخدام هذه 
النظرية» يمكن إثبات أنه إذا قلصت التكاليف بهذه الطريقةء تساوي عندئذ خواص 
قابلية الجمع لدالة التكلفة خواص قابلية الجمع لدالة الإنتاج» وتساوي قابلية الجمع 
الدنيا لدالة التكلفة قابلية الجمع القصوى لدالة الإنتاج» وتساوي قابلية الجمع الدنيا 
لدالة الإنتاج قابلية الجمع القصوى لدالة التكلفة. 


ملخص: 

-١‏ تصنف مدخلات العملية الإنتاجية عادة إلى ثلاثة أنواع أساسية هي: العمالة: 
والأرض أو المواد الخام» ورأس المال. 

-١‏ تلخص دالة الإنتاج العلاقة بين المدخلات والمخرجات في عملية الشركة 
الإنتاجية» وتصف كيف تتحد المدخلات المختلفة لتنتج المخرج» ويمكن 
استخدامها لتقييس كيفية تغير المخرج مع استخدام المزيد من المدخلات؛: 
وكيف يمكن تبادل المدخلات بعضها مع بعض لإنتاج مستوى المخرج 
نفسه» ومدى كفاءة العملية الإنتاجية. منحنى السواء هو تمثيل تصويرى 
لدالة الإنتاج» يوضح جميع تركيبات المدخلات التي س تنتج مخرجاً معينا. 
تولد دالة الإنتاج منحنى مختلفا من منحنيات السواء لكل مستوى من 
المخرجات» وتكون الشركة ذات كفاءة تقنية إذا كان إنتاجها يقع على 
منحنى السواء. 

۳- المنتج الحدي للمدخل هو التغير في المخرج الناتج من تغير في كمية المدخل 
المستخدمة» مع الإبقاء على جميع الأمور الأخرى متساوية. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۲۳ 


إنتاج وتكاليف الر عاية الصحية الفصل الثالث 


- يسمى انحدار منحنى السواء معدل التبادل التقني الحدي للمدخلات (915ا/!)» 
ويقيس مدى تبادلية عوامل الإنتاج. 

5 ينتج مقدمو الرعاية الصحية غالبا أكثر من نوع واحد من المخرجات. ويعرفون 
بالتسمية الاقتصادية شركات المنتجات المتعددة. يمكن تصوير دالة الإنتاج 
لشركة المنتجات المتعددة بمنحنى تحويل المنتج (70).» الذي يكون انحداره 
هو معدل تحويل المنتج» وهو يحدد درجة تبادلية المخرجات. 

- إذا ازدادت المخرجات بمقدار("3)عند ضرب جميع المدخلات بأي رقم موجب 
)۰)۸ اد إن (۷) ) ثابت» تكون دالة الإنتاج متجانسة .(hnomogeneous)‏ الثابت )00 
هو درجة التجانس وهو أيضا مقياس لغلة الحجم من العملية الإنتاجية. يفسر تز اید 
غلة الحجم في الرعاية الصحية وجود مقدمي الرعاية الصحية غالبا بأحجام كبيرة. 


١‏ الخدم فوم جیا الجن : في الرعاية الصحية لتفسير اندماج مرافق الرعاية 
الصحية» تنشأ القابلية القصوى للجمع حينما يمكن إنتاج رعاية صحية أكثر من 
مجموعة معينة من المدخلات عندما تنتج في مرفق مشترك مما لو أنتجت كل 
خدمة على حدة. 

۸- تعتمد تكاليف الإنتاج على كمية وتركيبة مدخلات الموارد المستخدمة؛ زائد 
تكاليف وحدة المدخلات. 

56 يحدد خط سواء التكلفة جميع التركيبات المختلفة من المدخلات التي س تكلف 
مبلغا معينا. انحدار خط سواء التكلفة هو معدل تكاليف الوحدة للمدخلين. 


١‏ - يمكن دمج خطوط سواء التكلفة مع خطوط السواء لتحديد التركيبة من 
المدخلات التي تقلص التكاليف لإنتاج مستوى معين من المخرجات أو التركيبة 
من المدخللات التي تعظم المخرجات لتكلفة معينة. وتحدث هذه الحالات عندما 
يساوي انحدار خط السواء انحدار خط سواء التكلفةء أو عندما يساوي معدل 
التبادل التقني الحدي للمدخلات معدل تكلفة الوحدة للمدخلين. 

-١‏ تر بط دوال التكلفة تكاليف الشركة بمستوى مخرجاتها. ثلاثة من الطرق المفيدة 
لبيان تلك العلاقة هي دوال كل من إجمالي التكلفة ومتوسط التكلفة والتكلفة 
اسسا : : 

-١‏ ينخفض متو سط التكلفة عند مستو يات منخفضة من المخرجات؛ بسبب تزايد 
مردود غلة الحجم: هناك وفورات الحجم» ولكن غلة الحجم تتناقص؛ لذلك 
يتباطأ انخفاض متوسط التكلفة حتى تستنفد جميع وفورات الحجم» ثم يصبح 


۲٤‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثالث إنتاج وتكاليف الرعاية الصحية 


مردود غلة الحجم ثابتا ويثبت متوسط التكلفة. هذه النقطة التي تكون أدنى نقطة 
في دالة متوسط التكلفة هي المقياس الكقفء الأدنى. بعد هذه النقطة قد يأخذ 
متوسط التكاليف في الارتفاع مشيرا إلى تناقص مردود غلة الحجم. 

١‏ يمكن تحديد اقتصاديات المجال باس تخدام مفهوم قابلية الجمع في دالة 
التكلفة. تعني دالة التكلفة القابلة للجمع أن تكاليف إنتاج المخرجات المشترك 
تساوي تكاليف الإنتاج المنفصل لتلك المخرجات» وبعبارة أخرى لا يوجد 
اقتصاديات أو خسائر للمجال. وبالمثل تعني دالة التكلفة ذات قابلية الجمع 
الدنيا (©505-300114(0) وجود اقتصاديات المجال» وتعني دالة التكلفة دات 
القابلية القصوى للجمع (30011107117 +همناة) أن هناك خسائر المجال. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ° 


الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 


الفصل الرابع 
العرض في الرعاية الصحية 





١-4‏ الشركات والأسواق والصناعات في قطاع الرعاية الصحية من الاقتصاد:» 


قدمنا في فصول سابقة عددا من المفاهيم التي تستوجب تفسيراً إضافياً. أشرنا 
في الفصلين الأول والثاني إلى الأسواق (2:/©45) وعرفنا تحليل أسواق الرعاية 
الصحية على أنها تفاعل العرض والطلب على الرعاية الصحية. وفي الفصل 
الثالث حللنا إنتاج الرعاية الصحية ضمن شركات وكذلك أشرنا إلى صناعة الرعاية 
الصحية (/إ10010511). نحلل في هذا الفصل جانب العرض من السوق ودور الشركات 
والصناعات في الأسواق؛ لذا من المفيد البدء بتحديد ما نقصد بتلك المصطلحات. 


السوق بإيجاز هو مكان يلتقي فيه الراغبون في عرض السلع وأولئك الذين 
يطلبونها بهدف الوصول إلى مبادلة. يعرف هؤلاء العارضون والطالبون في 
الأقتصاديات غالبا بالباعة والمشترين؛ بما أن الافتراض هنا هو أن السلع لن 
يتم تبادلها بدون مقابل بل بالمال وفي بعض الأحيان يتم التبادل بسلع أخرى. 
لا يجب أن يكون السوق مكانا منفرداء و ب تحديد ذلك لصيدلية على 
الشبكة المعلوماتية مثلا. ينمل المشترون فى الرعاية الصحية؛ الأسر التى 
تكنشرى كتملك الرضلية الصبحيةة ما هباكرة من حسابها القاضن أو بطر يقة 
غير مباشرة من خلال طرف ثالث يقوم بالدفع (/©/ا2م راهم 0أط))» ومقدمي 
الرحاية السحزة كالمسف فيات التي توظدف معنيى الرعاية الصحية من خلال 
سوق العمل» وتشترى المدخاذت الأخرى #الستحضر ات الصيقلاتية: ويشمل 
الباعة المستكلفيات التى توقر الرعاية الصحية مباشرق وشركات المغذات الطيئة 
و الفساقخق ر اك الس هة الت قوقر- دخات الس 1 الانكاجيةاقي الراهارة 

الشركة )f|۲”(‏ هي وحدة اقتصادية تنتج وتبيع السلع» كالمعدات الطبيةء أو 
الخدمات» مثل رعاية الأسنان أو التأمين الصحي. كما تمت الإشارة إليهء قد تبيع 
تلك الشركات مباشرة لمس تهلكي الرعاية الصحية (الناس) أو إلى شركات أخرى 
مثل مقدمي الرعاية الصحية (0010106/5). 





التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۲۷ 


العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 





الصناعة (ryاdusہi)‏ هي مجموعة من الوحدات الاقتصادية التي تبيع منتجات 
متشابهة؛» على سبيل المثال: صناعات المستحضرات الصيدلانية أوالتأمين 
أوالمستشفيات. أما التحديد الاقتصادي الأدق» وهو ذو أهمية في تحليل نماذج آلية 
عمل السوقء فهو أن السلع أوالخدمات هي بدائل متقاربة «(close substitutes)‏ 
كما تم تحديدها في الفصل الثاني. 

جانب العرض من السوق هو الصناعة. يعتمد تحليل العرض على نظريات تتعلق 
بكيفية سلوك الشركاتء مثلما يعتمد تحليل الطلب على نظريات سلوك المستهلك» 
بل إن هذا العوضوع يعرف ينظرية الشركة „(theory of the firm)‏ في هذا الفصل 
نبني على تحليل الإنتاج د ضمن الشركات الذي تناولناه في الفصل الثالث» ونفحص 
بتفصيل أكثر عمليات الشركات في صناعة الرعاية الصحية. صناعة الرعاية 
الصحية ضخمة ومتباينة»ء وتضم أنواعا مختلفة من الوحدات الاقتصادية» التي 
الأساسية لصناعة الرعاية الصحية. 

هيمر عادة يۇ على قمر ( العرضّن فسن ا نظريات | شیر کت التي 
الشر کات ف E‏ بال د استخڌامها مرخ ا اقتصادية إيجابية لإعداد التنيو ات 
عن آلية عمل الشركات والأسواق» ولكن من الجوانب المهمة من تقديم الرعاية 
قحصبنية بل إنها لا تهدف إلى الربحية على الإطلاق. دف سكاع الا ر 
للق اهنا عكر لها يورق اريم 77 ل كيف وکن آن كبرق ار عا ال 
مربحة. وعلى النقيض» فإن معظم المستشفيات ودور المسنين وبعض شركات 
التأمين لا تسعى إلى تعظيم الأرباح» ولكن هناك استخدام آخر للنظريات المبنية 
على تعظيم الأرباح» لأنها توفر مجموعة من معايير الأداء التي يمكن مقارنة 
أداء الشركة الفعلي بها؛ لذا سنبدأ بعرض النظريات المبنية على تعظيم الربحية؛ 
ولكن نؤكد أنه لمعظم الرعاية الصحية»ء هناك نظريات أخرى أكثر ملاءمة. 


۲۸ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 


الجدول )١-4(‏ 
مقومات صناعة الرعاية الصحية 


فع ع 
الأولية 


الوحدات يوفر مدخلات تقديم | عادة المستوى خدمات العيادات 

































الاقتصادية المتعلفة | الرعاية الأولية | الأول للتواصل مع | الخارجية والتنويم 
بحركة المال من | ورعاية التنويم في | خدمات الرعاية حيث يكون 


الأسر إلى مقدمي المستشفيات الصحية الوصول إليها غالبا 









الرجائة:الصنحية من خلال الإحالة 
مقايل تغطية من خدمات الرعاية 





المخاطر الصحية الأولية 































شركات التأمين | الشركات الدوائيةء | الأطباء العامون | الخدمات التخصصية 
الصحي» ومنظمات | شركات الأجهزة | وفنيو البصريات | (مثل أمراض القلب 
الرعاية المدارة | الطبيةء ومزودو | والصيادلة وأطباء والأعصاب) 
المعدات الأساسية | الأسنان وأخصائيو 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۱۲۹ 


العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


مربع(؛1-4١)‏ تعظيم الأرباح في صناعة الرعاية الصحية 
صناعة الأدوية هي واحدة من جوانب صناعة الرعاية الصحية التي يعتقد أن تعظيم 


الأرباح فيها هو الهدف الرئيسي. يعرض الجدول أدناه ريع وأرباح عشر من أكبر 
شركات الأدوية في الولايات المتحدة الأمريكية في عام .٠٠٠۲‏ 


الترة الشركة 4 3 
لترتيب لشر (بملايين الدولارات) | (بملايين الدولارات) 


ظ 
جونسون وجونسون ENE‏ 517 


برستول ماير سكويب ١١8‏ 


Source: Public Citizen (2003) 


تشير الأرقام إلى جني أرباح بمقدار 5 سنتا عن كل دولار من الريع» وهو أعلى 
بكثير من وسيط أرباح شركات فورتشن ٠‏ البالغ ۱ سنتا لكل دولار من الريع. 





۲-٤‏ الهيكلة والسلوك والأداء في صناعة الرعاية الصحية: 


من الإطارات المفيدة في تحليل العرض من خلالها هو نموذج الهيكل والسلوك 
والأداء .)structure-conduct-performance paradigm)‏ الصفة البارزة لهيكل 
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السوق هي عدد الشركات في السوق وحجم حصة السوق لكل منهاء رغم وجود 
قضايا أخرى مثل مدى تشابه السلع أوالخدمات التي تنتجها الشركات» ومدى سهولة 
أو صعوبة دخول شركات جديدة إلى السوق. يعني السلوك كيفية تصرف الشركات» 
وهو أمر يحدده جزئيا هيكل السوق ويعنى إجمالا بما إذا كانت الشركات تتنافس أم 
تتواطأ مع بعضها البعض» ويشمل قضايا مثل أهداف الشركات وسياسات التسعير 
واستراتيجيات الاستثمار والتسويق. يتعلق الأداء بشكل رئيسي بمدى كفاءة الشركات 
والسمتاملاةواسواع مزق وحية التظر ‏ الخاسنة أو الإجشاصة. 

وتعد درجة التنافس في الأسواق من القضايا الرئيسية في موضوع الهيكل؛ لأن 
تأثيرها كبيرعلى الطريقة التي قد تضطر فيها الشركات إلى العمل؛ فعلى سبيل 
المثال: قد اقصطر المستشافيات العاملة في وة ختديدة النفافسية > الهيكل: إل أداء 
نشاطاتها بطريقة تختلف عن تلك العاملة في بيئة قليلة التنافسية أو ينعدم فيها التنافس 
بالكامل. كلما كانت البيئة أكثر تنافسية ازدادت حدة سلوك المستشفى واندفاعه»ء فيما 
يتعلق بالأسعار وجودة الرعاية المقدمة» بهدف اجتذاب المرضى ورفع الدخل؛ 
وسيؤثر هذا السلوك بدوره على الأداءء الذي يمكن قياسه من خلال أبعاد مختلفة 
مثل عدد المرضى المعالجين» وكمية الدخل والربحية. 


نستطيع الحصول على مؤشر لمدى تنافسية السوق من خلال ملاحظة عدد 
الشركات في السوق: يزداد احتمال تنافسية السوق مع ارتفاع عدد الشركات فيه 
ولكن لا يعتبر هذا تارا مثاليا؟ لأنه لا يأخذ بالاعتبار كثافة الخدمات وتركيزها 
ضمن الشركات في السوق؛ فعلى سبيل المثال: قد يكون هناك العديد من الشركات 
في السوقء ولكن إذا كانت الأكبر بينها توفر /4٠‏ من إجمالي المخرجات» قد لا 
يكون مستوى التنافسية بنفس قدر التنافس في السوق التي لا يوجد فيها إلا شركتان» 
تستحوذ كل منهما على /5٠‏ من السوق. 
يعتبر مؤشر هيرشمان - هيرفندال (Hirschman-Herfindahl index (H4H1|))‏ 
أحد المعايير المفيدة لكثافة السوقء وبالتالي للتنافس فيها. وهو معيار لكثافة السوق 
في المناطق التي يخدمها مقدمو الخدمة ويعتمد على حصص السوق لجميع مقدمي 
الخدمة ضمن سوق معين وهو كالتالي: 


)1-5( HHI = < چ‎ 


i=1 i 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۳۱ 


العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


إذ إن (5) هي حصة السوق بالنسبة المئوية لمقدم الرعاية (أ) و(0) هي عدد 
مقدمي الخدمة في السوق. قد يأخذ هذا المؤشر قيما تتراوح من قرب الصفر (كثافة 
منخفضة؛ تنافس مرتفع) إلى ١٠٠٠٠(كثافة‏ مرتفعة؛ تنافس منعدم). إذا كانت (۸) 
مثلا تساوي ١؛‏ أي أن هناك مقدم خدمة منفرد في السوق (احتكار) وله م من 
(0) كبيرة جداء مشيرة إلى وجود عدد كبير من مقدمي الخدمة المتنافسينء وإذا 
كانت حصة كل منهم في السوق تقترب من ٠٠۰‏ يكون مؤشر (1]!]) عندئذ قريبا 
من صفر. يوضح المربع )۲-٤(‏ استخدام مؤشر (!4إ4ا) لقياس درجة التنافس على 
تقديم خدمات المستشفيات في نيوزيلندة. 

ليس الرابطبين.عدد الشركات ودرجة الضغط التنافسى مباشرا وواضحا تماماء 
ولكن لأن سلوك الشركة - وإن كانت الوحيدة في السوق (احتكار) - قد يتأثر 
بالمنافسين المحتملين مثلما يتأثر بالمنافسين القائمين. تشير نظرية الأسواق القابلة 
للنقض (73/165 00016513016 )theory of‏ إلى أن الأمر الجذري في سلوك 
الشركات ليس درجة التنافس الفعلي التي تواجهه في السوقء بل التهديد بالتنافس. 
ويكون التهديد بالتنافس أشد عندما تكون تكاليف الدخول إلى السوق والخروج منها 
منخفضة؛ فقد تكون تكلفة الدخول والخروج في أقصى الحالات صفراء وفي هذه 
الحالة يقال إن السوق قابلة للنقض تماما (©00516513601 /إ0141ع6:76م) وفي مثل هذه 
الظروف يرغم حتى مقدم الخدمة الاحتكاري على تبني نفس اس تراتيجيات التسعير 
والمخرجات التي يتبناها لو واجهه عدد كبير من المنافسين. 
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المربع )١-4(‏ تعظيم الأرباح في صناعة الرعاية الصحية 

تم في عام 197١م‏ إصلاح نظام الرعاية الصحية في نيوزيلندة في محاولة لإدخال التنافس إلى 
سوق الرعاية الصحية ولتشجيع مقدمي الرعاية على توفير الرعاية الصحية بأقل تكلفة. وأنشئ ما 
يشبه السوق لخدمات المستشفيات (251-721661لو) تم فيها فصل دوري المشترين ومقدمي الخدمة. 
مكن ذلك المشترين (السلطة الصحية الإقليمية) من منح عقود لمقدمي الخدمة (كراون هلث انتربرايزز 
(علاه) من القطاع العام ومقدمي الخدمة من القطاع الخاص) على أساس نقضيء وإرغام مقدمي 

قاس أشتون وبريس (1997 ,5655 300 8501400) درجة كثافة السوق لخدمات المستشفى قبل 
وبعد تنفيذ الإصلاح» وأشارا إلى أنه رغم عدم وجود ضمانات أن كثافة السوق في الأسوق التدافسية 
تكون منخفضة والعكس صحيح» الا أنه يتوقع ان احتمال التنافسية في الأسواق غير الكثيفة أكبر. 
وتقيس كثافة السوق بالتالي بعض الدلالة على احتمال التنافس في السوق. 

-١‏ تم قياس كثافة السوق باستخدام مؤشر هيرشمان - هيرفندال (41إلا) على مرحلتين كالتالي: 

؟- تم حساب المؤشر لكل منطقة جغرافية (زعج/!!]) (ز) على أساس حصة السوق لكل مقدمي 
الخدمة العاملين في تلك المنطقة. 

۳ تم حساب كثافة السوق لكل وحدة من (ع!01) على أنها المتوسط المرجح (weighted mean) (141aj)‏ 
عبر المناطق التي تعمل بها كل وحدة (زه11الا) (ع011). 
الكثافة. استخدم الباحثان مدى من قيم المؤشر باستخدام قوانين مختلفة للاشتمال لمناطق السوق كالتالي: 


واستنتجا وجود درجة عالية من الكثافة للإجراءات السبعة في عام .١137‏ كانت كثافة السوق 
الأعلى لإزالة الكتراكت واستئصال البروستاتة والأدنى للرأب الوعائي المجازة التاجية. كما قدم الباحثان 
أيضا نتائج لعام ١1345‏ التي لم تظهر إلا اختلافا طفيفا في مؤشر (زن!!!!!) ولم يتبين نزعات مميزة. 
واستنتج الباحثان أن الأسواق لخدمات المستشفيات من القطاع العام في نيوزيلندة شديدة الكثافة» ولم يكن 
هناك اختلاف يذكر في درجة تنافسية السوق بعد إنشاء ما يشبه السوق لخدمات المستشفيات مباشرة. 
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يحتمل ظهور الأسواق القابلة للنقض عندما لا يكون هناك تكاليف مس تغرقة 
(608515 kمuء)‏ تتكبدها الشركات عند دخول السوق. والتكاليف المستغرقة هي 
التكاليف التي لا يمكن تحويلها إلى استخدام آخرء وبالتالي لا يمكن استردادها عند 
خروج الشركة من السوق. يتضمن وجود تكاليف مستغرقة أن الخروج من السوق 
ليس بلا تكلفةء الأمر الذي يقلل من قابلية السوق للنقض. إذا كان الدخول إلى السوق 
والخروج منه بلا تكلفة» وإذا أمكن إنجاز هذا ببمسرعة:؛ تستطيع الشركات ممارسة 
تنافس الكرّ والفرٌ حيث تدخل الشركات السوق لفترة وجيزة لإحراز أرباح مرتفعة 
بسرعة ومن ثم تخرج مرة أخرى. ويستعرض المربع )١-4(‏ دور قابلية النقض في 
الرعاية الصحية في نظام الخدمات الصحية الوطني في المملكة المتحدة. 

هناك عوامل أخرى إضافة إلى هيكل السوق تؤثر في س لوك الشركة وبالتالي 
فى أداتها. الملكية فى غاية الآهمية؛ لأتهاقد تؤثر فى آهداف الشركة فطل سبيل 
المثال: قد يكن اللمستشحفيات التي متها الذولة أهداف واعداصن تخت تماما عن 
التستشفاك الخاضية؛ ولذا تقضرف بطر وقةاقختلف تماما عتهاء .حكن تلك التي تكو 
أهدافها غير تعظيم الربحية. هناك نطاق واسع من ترتيبات الملكية في الرعاية 
الصحية:؛ وقد تكون أكثر تباينا من أي قطاع آخر من الاقتصاد. من الأمثلة عليها 
المالك المنفرد» مثل الأطباء العامين وأطباء الأسنان والصيادلة العاملين بانفرادء 
والشراكات مثل مجمعات عيادات الأطباء العامين؛ والشركات ذات الملكية الخاصة 
والشركات العامة المدرجة في البورصة (0160نن راءاطاuم)‏ مثل تلك العاملة 
في صناعتي التأمين والأدوية» وتعاونيات يملكها المستهلكون أو العمال» وملكية 
القطاع العام» وهو نموذج ملكية المستشفيات الغالب في العديد من البلدان» والمَّبرَات 
الخيرية الطبية. 
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المربع (4-") قابلية نقض السوق في الرعاية الصحية. 


سوق خدمات المستشفى هو من الأمثلة على الأسواق القابلة للتقويض في الرعاية 
الصحية؛ حيث يتم تفاوض العقود بين دافعي التكاليف ومقدمي خدمات المستشفى 
محليا. فقد يوجد في المنطقة المحلية مستشفى احتكاري منفرد. ومما لا شك فيه أن 
بناء مستشفى جديد هو التزام مكلف» كما أن الخروج من السوق سيكون مكلفاً أيضا؛ 
لأن معظم المعدات رأس المالية في المستشفى لا يمكن تحويلها لاستخدامات أخرى؛ 
إذ إن التكاليف المستغرقة باهظةء ولكن قد يمكن تحقيق قدة الدخول إلى سوق معينة محددة 
TO OR ES‏ أله 
الحالة هناك خيار لدافع تكاليف الرعاية بالتعاقد مع مقدم خدمة غير محلي إذا دعا 
الأمر إلى ذلك. وتكون السوق بذلك قابلة للنقض» لأن هناك تهديدا بالمنافسة من مقدمي 
الخدمة غير المحليين. 

وضح هام (3,1996!]) اس تخدام قابلية النقض بهذه الطريقة للإبقاء على درجة 
من التنافسية في سوق خدمات المستشفيات في نظام الخدمات الصحية الوطني في 
المملكة المتحدةء في افتتاحية في المجلة الطبية البريطانية وجادل أن: 
- الطريق الوسطى بين التخطيط والتنافس هي مسار يدعى قابلية النقض. وهذا يدرك 
أن الرعاية الصحية تتطلب تعاونا بين مشتري الخدمات ومقدميها والقدرة على 
تخطيط التطوير على المدى الطويل. وفي الوقت نفسه» يبنى على أساس فرض أن 
الأداء قد يركد ما لم يوجد ما يكفي من الحوافز لتفعيل التحسين المستمر. 
- هناك الباعث لتحسين الأداء الذي يتبلور حين يعرف مقدمو الرعاية أن لدى المشترين 
خيارات بديلة» ولكنه أسلوب يختلف عن العطاءات التنافسية للخدمات الإكلينيكية 
التي تعرض مقدمي الخدمة لصرامة السوق بصفة منتظمة. 
- لب قابلية التناقض هو أن التخطيط والتنافس يجب أن يستخدما معاء مع العقود التي 
تتحرك فقط عند فشل سبل تحسين الأداء الأخرى. وبعبارة أخرى في الخدمة الصحية 
تحرك العقود بذاته. 





يخفف تأثير الملكية على أهداف الشركة عامل آخرء وهو أنه في الكثير 
من نماذج الملكية لا يكون الملاك هم المديرون؛ لذا عند تحديد أهداف الشركة 
لا بد أن نطرح السؤال التالي: أهداف من نقصد هنا؟ و في القسم )٤-٤(‏ نناقش 
بعض نظريات الشركة التي تقر بوضوح أن الملاك والمديرين هما مجموعتان 
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منفصلتان ولكل منهما أهداف وأغراض مختلفة. أهأ الإجابة عن السؤال عن 
أهداف من تحتسبء فهي تزداد 5 تعقيداً في صناعة الرعاية الصحية؛ حيث يوجد 
إضافة إلى المديرين والملاك مجموعة ثالثة تؤثر في أهداف الشركة: ألا وهم 
ممتهنو الرعاية الصحية. 

تعريف السوق (0601]100 arketص)‏ هو عامل آخر يؤثر في هيكل السوق 
وبالتالي في سلوك الشركة وأدائهاء وهذا مهم؛ لأنه يحدد عدد المتنافسين وإذا 
ماكانوا يعرضون خدمات متميزة (41360مع:0176) أو فريدة (علاوأمل). يحدد 
تعريف التق الباغة والمشترين الذين تشملهم السوق. ولكي تعرف> سوق الرعاية 
الصحية لا بد أن نعين حدودها التى تميزها المنطقة الجغرافية التى تغطيها السوق 
وسجال كقمات الزعاية الصحية العقد_مولة بهار أشكر طن .على .سديل اكان بعيادة 
طبيب عام تقع في قرية صغيرة» إذا تم تعريف السوق بسكان القرية فقطء فلا يوجد 
منافس لعيادة الطبيب تلك وتتمتع بالاحتكارء ولكن إذا تم تعريف السوق على نطاق 
أوسع وشملت قرى أخرى في المنطقة المجاورة وفي كل منها عيادة طبيب عام» 
تكون أسواق كبيرة وتنافسية. 

علينا كذلك أن نأخذ في الاعتبارمجال الخدمات المشمول في السوق» فعلى سبيل 
المثال: في صناعة الأدويةء ما هي حدود المنتج في السوق للعقاقير التي تحور 
الكوليستيرول؟ (0005 وہ iرnodif-اesteroاcho)‏ لنفرض أن إحدى الشركات 
تدرس تطوير عقار جديد ضمن فئة من العقاقير يعرف بالستاتين (5126105). قد 
يكونٍ تأثير العقار الجديد شيها بتأثير العقاقير الأخرى مق فئة الستاتين المتوفرة 
خاليا؛ ولكنه يختلف بعض الشيء . فكيف يجب تعر يف السوق» وأي المنافسين 
ستجد الشركة يواجه منتجها الجديد لو قررت تطويره؟ وقد يكون أحد الخيارات 
تبني اعتقاد عدم وجود منافسين للمنتج؟ إد إنه مختلف عن المنتجات الحالية» حتى 
وان كان الاختلاف طفيفاء وستتمتع الشركة بالاحتكارء ولكن هذا الإعتقاد غير 
واقعي؛ وقد يكون من الأفضل تعريف السوق من حيث فئات ستاتين المتوفرة حاليا 
(مثل سيمفاستاتين وبرافاستاتين وروسوفاستاتين وفلوفاستاتين وأتورفاستاتين)» 
وقد يكون الخيار الآخر تعريف السوق بتوسع أكثر ليشمل العقاقير الأخرى التي 
تحور الكوليستيرولء مثل الراتين المُبادل للصّوَاعِدٍ (anion-exchange resins)‏ 
(كوليستيبول وكولستريرامين) والفايبريتز (50:2165) (بيزافايبريت وسيبرفايبريت 
وفينوفايبريت وجيمفايبروزيل) والحمض النيكوتيني. بعد أن تقرر الشركة من هم 
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منافسوها تقوم بحساب الأرباح المتوقعة من العقار الجديد ومن ثم تقرر إذا ما كانت 
ترغب في مواصلة هذا الاستثمار. 

نلقي نظرة فاحصة في القسم التالي على نظريات الشركة الاقتصادية التقليدية 
المبنية على أساس تعظيم الأرباح. ثم نفحص بتفصيل أدق لم لا يكون هذا الهدف 
دائما افتراضا ملائما في الرعاية الصحيةء ونتقصى النظريات المبنية على أساس 
أهداف بديلة. 


4-” نماذج تعظيم الأرباح 

كما أفسرنا سابقاء تزاتكز النظرياث:التقليدية للشبركة على افتراض أن التبركات 
تسعى إلى تعظيم الأرباح» ومن بينها هناك عدد مختلف من النماذج وفق هيكل 
السوق المفترض. خصائص السوق التالية لها أهمية خاصة في تعريف هيكل السوق: 
٠‏ عدد المتنافسين 
٠ه‏ حرية دخول المتنافسين إلى السوق 
٠‏ إذا ما كانت الشركات المختلفة في السوق تبيع منتجات الرعاية الصحية متجانسة 

أو متميزة أو فريدة. 

باستخدام تلك الخصائص نستطيع التمييز بين أربع فئات من هيكل السوق. الجدول 
(4-؟) يبين الصفات الرئيسية لتلك الفئات وإمكانية تطبيقها على الرعاية الصحيةء 
ثلاث منها: التنافس الكامل (perfect competition)‏ والاحتكار (monopoly)‏ 
والتنافس الاحتكاري (601706©1101007 0115]16م700) هي نماذج محددة لسلوك 


العسوة؛ والرابعة احتكار القلة (oligopoly)‏ هي في الواقع مصطلح اختصاري 
لنماذج عديدة مختلفة. 


قبل الشروع في و صف تلك النمادج» سنناقش الخلفية الرياضية لتعظيم الأرباح؛ 
بما أنه عامل مشترك بين جميع النماذج. 





التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۳۷ 


العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


الجدول )١-4(‏ 
الهياكل البديلة للسوق 


هيكل عدد N‏ الدخول في ٠‏ 35 0 أمثلة 
EEESES SS E‏ 
7 غير مقيد بعض الشيء الأدوية على س 
احتكار القلة كلاهما : خدمات المستشفيات 

والتأمين الصحي الخاص 
احتكار و أ بد : الأدوية على المدى 
القريب والتأمين 

1 الصحي الحكومي 


١-7-4‏ كيف تعظم الشركات الأرباح؟ 

يعتمد مستوى أرباح الشركات على الفرق بين الريع الذي تتلقاه من مبيعات 
منتجاته ا وتكاليف الإنتاج» ويعتمد الريع على سجر لمتحي و E‏ 
بدلك السعر من خلال دالة الطلب التي تم تحليلها في الفصل الثاني» وتعتمد التكلفة 
على كمية المخرج من خلال دالة التكلفة من الفصل الثالث. يمكن من خلال هذه 
المعلومات عن ظروف العرض والطلبء تحديد الأسعار والكميات التي تعظم أرباح 
الشركة وكمية الأرباح التي يمكن تحقيقها في هذا المستوى. نستخدم لتوضيح المفاهيم 
الرئيسية مثالاء عيادة خصوبة تعظم الأرباح وتقدم خدمات في مجال تقنيات التكاثر 
الصناعي المدعوم reproduction techniques) (ART)‏ 35515160) وحصتها من 
سوق التكاثر الصناعي المحلي بالحجم الذي يجعلها تدرك أن منحنى الطلب على 
خدماتها أخذ بالانحدار. 

إجمالي الأرباح التي حققتها العيادة (: )هو إجمالي الريع (۲۴) ناقص إجمالي 
تكاليف الإنتاج (70) كالتالي: 


(-٤( xr = |] 5-1) 
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إجمالي الريع (عونمع/عح) الذي حققته العيادة هو إجمالي دخلها (sوہ¡ہarم)‏ من 
توفير كمية محددة من تقنيات التكاثر الصناعي (0) كالتالي: 


أن (-٤( TR=pgX‏ 
إذ إن (.م) هو السعر الذي تباع به وحدة تقنيات التكاثر الصناعي (۸۸81). فعلى 
سبيل المثال: لو باعت العيادة ٠٠٠١‏ (۸۸۲) بالشهر وتقاضت ١7٠١١‏ جنيه عن كل 
وحدة منها يكون (7۸) ٠٠٠‏ ۰ جنیه» متوسط الريع (AR)‏ هو المبلغ الذي تجنيه 
العيادة عن كل )۸۸١(‏ ويحسب كالتالي: 
TR‏ 


راا وض أن العيادة تبيع كل وحدة من وحدات تقنيات التكاثر الصناعي 
(۸۸1) بنفس السعرء يصبح جليا أن متوسط الريع (۸8) يساوي السعرء فعلى 
سبيل المثال إذا كان إجمالي الريع هو 66٠٠٠٠‏ جنيه والعيادة تقدم ٠٠٠١‏ وحدة من 
(87م) شهريا يكون متوسط الريع ٠۷٠١‏ جنيه. ولكن الأمر لا ينطبق على الريع 
الحدي )MR(‏ (عباصع/اع؟ اج0أو:723) وهو الريع الإضافي المستمد من توفير وحدة 
(87.ى) إضافية كالتالي: 


)5-5( IR سس سسا‎ 
AQ 

rte جلا‎ pre Fett iT 
ضة إضافية وکرار و إضافية من (۸۸1) اعرا‎ e العيادة‎ ET 
وحدة» ولكن لكي يمكن بيع الوحدات الإضافية لا بد من خفض‎ ٠٠١ يجعل المجموع‎ 
=1٠٠ ×» ٠١٠٠١ جنيه. ويصبح الان إجمالي ريع العيادة‎ ١٠٠١ سر الوحدة إلى‎ 
)M@( جنيه؛ لذا يكون الريع الحدي‎ ٠١٠٠٠١ جنيه وهو بزيادة قدرها‎ ۰ 
اجنيه. وهو أقل من متوسط الريع (۸۸)؛ لأن الزيادة في‎ ٠١٠١٠١ | ۰ 
الريع الناتجة عن بيع عدد أكبر من وحدات (887) يقابلها متوسط ريع (۸۸) اقل‎ 
لكل وحدة إضافية مباعة. وفي الحالات القصوى قد ينخفض الريع الحدي (+1/1) إلى أن‎ 
يصبح سلبيا إذا كانت الخسارة الناتجة من انخفاض متوسط الريع تفوق الزيادة في الريع.‎ 
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العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


كيف يتفاوت الريع مع عدد وحدات تقنيات التكاثر الصناعي التي تقدمها العيادة؟ 
نستطيع أن نحدد منحنى متوسط الريع الذي يربط متوسط الريع بالكمية » يساوي 
متوسط الريع السعر؛ لذا فإن منحنى متوسط الريع هو نفس منحنى الطلب وهو 
المنحنى الذي يربط السعر بالكمية. سيكون منحنى الريع الحدي منحدرا أيضاء 
ولكنه أكثر انحدارا من منحنى متوسط الريع» وبذلك يعكس أن الريع الحدي أقل من 
متوسط الريع عند كل كمية مقدمة. 

كما نستطيع أيضا أن نحدد منحنى إجمالي الريع (15) بمنحنيي متوسط الريع 
والريع الحدي منحدرينء الذي يرتفع أول الأمر ثم ينخفض.تقع نقطة التحول عندما 

يصبح الريع الحدي (+1/1) سلبيا. تبين الأرقام في العمود الثاني والثالث والرابع في 
الجدول ٤(‏ -؟) قيم الريع المختلفة ويوضح الشكل )١-5(‏ المنحنيات المشتقة منها. 


المرحلة التالية هي دمج هذه المعلومات مع المعلومات عن التكلفة والتي ترتبط 
أيضا بالمخرجات؛ إذ يفترض هنا أن > جميع المخرجات المنتجة تباع. يبين العمود 
الخاسين وزالسانمن:والستسايع في الجدول [ 5-؟) إجمالي ومتوسط التكلفة والتكلفة 
الحدية عند مستويات مختلفة من المخرجات. تم عرض البيانات الرئيسية في رسم 
بياني في الشكل (4-؟). في الرسم الأعلى نرى أن ( ) التي تحسب بطرح إجمالي 
التكلفة (70) من إجمالي الريع (15)» تعظم عند مستوى المخرجات الذي تكون 
فيه المسافة بين منحيي (۲۸) و(70) في أكبر قيمة لها. في البيانات» يحدث هذا 
عند مستوى ٠٠۰‏ (۸۸1) شهريا. لاحظ أنه عند هذه النقطة يكون منحدرا منحيي 
(۲۴) و(10) اللذان هما (1/115) و(1/10) على التوالي متساويين. ويبين هذا في الرسم 
الأسفل. أما رياضيأء فلا بد أن يكون مستوى المخرجات الذي يعظم الأرباح © (2) 
يقع عندما تساوي التكلفة الحدية الريع الحدي (هارا = .)M€‏ 
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الجدول )"-٤(‏ 
الريع والتكاليف والأرباح لعيادة خصوبة تعظم الأرباح تقدم تقنيات التكاثر الصناعي 
e‏ مع بعض قوة السوق في تحديد الأسعار. 
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ويمكن بيان حجم الربح في هذا المستوى من المخرجات باستخدام منحنيي متو سط 
الريع (88) ومتوسط التكلفة عند مستوى المخرجات المحدد. يضرب هدا بمستوى 
المخرجات؛ لينتج إجمالي الأرباح الموضحة في المنطقة المظللة من الرسم. 


على ملاك العيادة تحقيق حد أدنى من الربح حتى لا يضطروا إلى إغلاق عملهم 
هذا واللجوء إلى مزاولة نشاط بديل آخر. يمكن النظر إلى هذا الحد الأدنى من الربح 
على أنه تكلفة؛ لأنه مثل التكاليف الأخرىء لا بد من استرداده إذا كان للعيادة أن 
تستمر في العمل. وهو من أنواع تكلفة الفرصة البديلة؛ لأنه يمثل الربح الذي كان 
بإامكان الملاك تحقيقه في أفضل عمل بديل آخرء وإذا تمكنوا من تحقيق أكثر من 
ذلك بتشغيل عيادة الخصوبة» فهم يبقون في هذا المجال» ويعرف هذا الربح بالربح 
العادي prof‏ 001) وبما أنه يحسب تكلفة فهو يشمل في منحنيات التكلفة. 
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هناك نوع آخر من الربح يطلق عليه الربح الفائق (0114/م 61701021هناة)؛ يحقق 
هذ الربح بدرجة تتجاوز وتفوق الربح العادي» بما أن الربح a‏ 
التكاليف فان الربح المبين کي المنطقة المظللة في الشكا )١-5(‏ هو الربح الفائق. 
الشكل )١-4(‏ 
تبات الريخ اله خسو ية نمع يسان قو نالوق اف ّ:تحديد الاتتعار 
متوسط الريع والريع الحدي لكل ( (ART)‏ 
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الشكل (4-١؟)‏ 
منحنيات الريع والتكلفة والأرباح لعيادة خصوبة مع بعض قوى السوق في تحديد الأسعار 
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الشكل (4-”) 
استخدام منحنيي متوسط الدخل ومتوسط التكلفة لبيان إجمالي الربح 


متوسط الريع والتكلفة لكل وحدة (8/7) 
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۲-۳-٤‏ التنافس الكامل: 
أهم نماذج السوق التي تعظم الأرباح جميعها هو نموذج التنافس الكامل؛ بسبب 
استنتاجاته القوية» وهو أيضا أكثرها إثارة للجدل لنفس السبب. وهو مبني على 
الافتراضات التالية: 
- عدد كبير من الباعة في السوق 
- حرية الدخول إلى السوق والخروج منها. 
- تجانس المنتجات 
د المعرفةالقامقة 
تتضمن الافتراضات الثلاثة الأولى أن لا شركة منفردة في السوق لديها السيطرة على 
السعر الذي تطلبه لسلعهاء وهذا يعرف بكون الشركة متقبلة للأسعار „(price taker)‏ 
في شرح هذه الأفكار وما يترتب عليهاء سنناقش صيدليات الإنترنت بصفتها مثالاً على 
سوق التنافس الكامل. نما في السنوات القليلة الماضية بشكل لافت عدد الشركات التي تبيع 
منتجاتها من خلال الشبكة المعلوماتيةء بما فيها المستحضرات الصيدلانية. تبيع العديد من 
تلك الشركات منتجاتها مباشرة للمستهلكين» وهو ما يعرف بمسمى ”التجارة الإلكترونية 
من الشركة للمستهلك” .(business-to-consumers) (B2C e-commerce)‏ 
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قد يكون للمس تهلكين عدة فوائد من شراء الأدوية من صيدليات شبكة الإنترنت› 
بما فيها سهولة الحصول على الأدوية للمعوقين و“نزلاء الدار“ (0ناهمطعممهط) 
الدين لا يبستطيعون مغادرة بيوتهم. وملاءمة التسوق في أي وقت من النهار أو 
الليل»ء والخصوصية والغفلية (anonymity)‏ للدين لا يرغبون في مناقشة أوضاعهم 
الصحية في مكان عام؛ وانخفاض الأسعارء ولكن صيدليات الإنترنت تخلق كذلك 
مشكلات كامنة. يو جد تا ا ثلاثة أنواع من صيدليات الإنترنت هي: الصبدليات 
التي تصرف فقط الوصفات التي كتبها الطبيب الذي يراجعه المريضء الصيدليات 
التي تطلب أجرا مقابل ” استشارة حاسوبية“ (٥oا†ھ†اconsu‏ /©ملإه) ومن ثم يقوم 
”أطباؤها الحاسوبيون“ (00010:5 /,6ملإن) بكتابة وصفة طبية» وصيدليات تقوم 
بصرف الأدوية بدون وصفات طبية (2000 :081©). وقد يشكل النوعان الأخيران 
من الصيدليات مشكلات مهمةء مثل بيع عقاقير جديدة غير مرخصة» بيع أدوية 
تستوجب وصفة يكتبها الطبيب بدون تلك الوصفةء أو تسويق منتجات بادعاءات 
صحية وهمية واحتيالية» إضافة إلى تجاوز التفاعل الطبيعي المرخص بين ممتهن 
الزاعايةا الصحية والمروش, ۰ 

من فوائد صيدليات الإنترنت أنها جعلت سوق الأدوية أكثر تنافسية؛ بإمكاننا أن 
نرى ذلك بتحليل افتراضات التنافس الكامل بتفصيل وتوسع أكثر. 


يوجد في السوق عدد كبير من الشركات بحيث لا تزود كل واحدة منها إلا نسبة 
ضئيلة من إجمالي المخرجات المتاحة في السوق» يتضمن ذلك أن كل شركة على 
حدة تعجز عن التأثير في سعر السوق. كما أن هناك كما كبيرا من المشترين» 
القفن تفا يغنجز ون كذلك عن التأثير في تشغيل السوق. أدى النمو في التجارة 
الإلكترونية (هه:06دممج-ه) إلى لجوء العديد من الشركات التي تبيع الأدوية إلى 
الدخول إلى تجارة الإنترنت» وبما أن مدى تغطية الإنترنت وتأثيرها عالمي» تحتاج 
الق راتان تكرن على غلم بالمقافمين في أنحاد: العالم راون فط طن الممشوى 
العحلئ أو الوطني. 

في نموذج التنافس الكامل»ء هناك تمييز بين المدى القريب (short run)‏ والمدى 
البعيد (رر”م (long‏ اللذان يحددان وفق سهولة دخول شركة جديدة إلى السوقء» 
وخروج الشركات القائمة منه. لا يوجد معوقات على المدى البعيد لدخول السوق أو 
الخروج منه» وستنجدب شركات جديدة إلى المجال (industry)‏ طالما أن الشركات 
القائمة تجني أرباحا فائقة «(supernormal)‏ أما کلت المدى القريب فإن الدخول إلى 
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السوق والخروج منها مقيد» ولكن فقط بسبب الوقت الذي يقتضيه إنشاء أو إغلاق 
الشركة. تكاليف إنشاء شركات الإنترنت أقل من تكاليف إنشاء منافسيها التقليديين؛ 
لأن مقارها تكون أصغر ولا تحتاج إلى واجهات تجارية عامة كما أن تكاليف 
التسويق تكون أقل نسبيا وبخاصة مع استخدام محركات البحث على الإنترنت» كما 
تعني تكاليف الإنشاء الأقل أن شركات الإنترنت تخسر أقل في حال فشل الشركة. 
وبالتالي تكون تكاليف الدخول إلى السوق والخروج منها أقل. 

تعرف الصناعة كاملة التنافس بأنها مجموعة شركات تنتج منتجاً متجانسا 
(متمائل)» ويتضمن تجانس المنتج أن المشترين يعجزون عن التمييز بين المنتجات 
التي تبيعها الشركات المختلفة في السوقء فيما يوجد قلق يكتنف نوعية المنتجات 
المشتراة من صيدليات الإنترنت» إلا أن المنتجات الموفرة قد تكون في مستوى 
جودة تلك المشتراة من أنواع الصيدليات الأخرى. 1 

لدى جميع المشترين والباعة في السوق معرفة كاملة بالظروف والأحوال في 
السوق وهذا يعني أن الشركات تدرك جيدا أسعار السوقء وتكاليف الإنتاج؛ وفرص 
الربح في الأسواق الأخرىء فلو اشتريت منتجا على الإنترنت بإمكانك إجراء بحث 
شامل كامل لمزودي ذلك المنتج ومقارنة الأسعار للمنتج الواحد بسرعة عظيمة؛ 
وهذا يرفع احتمالات تنافس الأسعار. 


ماذا يحدث في سوق التنافس الكامل؟ 

يوضح الشكل (5-5) توازن المدى القريب في صيدليات الإنترنت. يقع هذا عند 
سعر (0) وكمية (:0)» الذي ينتج عند تقاطع منحنيي طلب السوق والعرض. على 
صبدلية الإنترنت المنفردة بصفتها متقبلة للاسعار (price taker)‏ ان تبيع مخرجاتها 
بسعر قدره ('م) الذي يحدده السوق. نتيجة لذلك» يساوي متوسط الريع AR)‏ ) الريع 
الحدي (1/19) ويكون منحنياهما أفقيين. عند هذا السعر يتم تحديد مستوى مبيعات 
الادوية الذي يعظم الربح Q,(‏ ۵) بتفاطع منحنى الريع الحدي (1/15!) مع منحنى التكلفة 
ليا مل اقداي ال .(MC)‏ يبين حجم الربح الذي تم جَّنيه عند هذا المستوى 
بالمنطقة المظللة» وهو يعتمد على منحنى متوسط الريع ومنحنى التكلفة الحدية على 
المدى القريب. 


أما على المدى البعيدء فيرتفع عرض السوق إذا كانت الشركات في هذا 
القطاع تكسب أرباحا فائقة <(supernormal)‏ مع بدء صيدليات الإنترنت الجديدة 





1 التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 


بالمتاجرة وترفع الشركات القائمة حجم إنتاجها. يكون التأثير الإجمالي ارتفاع 
عرض السوقء كما يبين الشكل (5-4) عند السعر (,م) تكسب الشركات أرباحا 
ا وتسر ن الس فى الاناقفاض إل أن ترقت الشركاتت عن كحقيق ارا 
ييا ا : ويبين الشكل (4 )١-‏ ذلك في منحنى العرض (, (S‏ 
n‏ لظ اانه هند هذا الس كوى من السخر جات ألا كدق رباخ اق 
المستوى العادي بما أن ( |۸٥‏ = ۸8). 


الشكل )“-٤(‏ 
توازن المدى القريب في قطاع صيدليات الإنترنت تحت تحت التنافس الكامل 





مبيعات الأدوية 0 0 مبيعات الأدوية 0 0 


الشركة القطاع 
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العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


الشكل (5-4) 
توازن المدى البعيد في قطاع صيدليات الإنترنت تحت التنافس الكامل 


£ 





الظروف المؤدية لتوازن سوق صيدليات الإنترنت على المدى البعيد هي أن 
التكلفة الحدية على المدى البعيد (LMC)‏ تساوي السعر ومتوسط التكلفة على المدى 
البعيد (:860) كالتالي: 
LMG LÃAĞ =p‏ كه 
تكيف الصيدلية حجمها بحيث تنتج مستوى المخرجات الذي ينخفض فيه متو سط 
التكلفة على المدى البعيد (180) إلى أدنى حد. وتكون ظروف التوازن على المدى 
البعيد كالتالي: 
)۷-٤( SAC = SMC = LAC = LMC =p =AR = MR‏ 


يحدث التوازن فى أسفل منحنى متوسط التكلفة على المدى البعيد لصيدلية 

الإنترنت عند النقطة (8)» وهذا يعني أنه في الوضع الحالي للتقنية ستنته 
الشركة مخرجاتها على المدى البعيد بأقل تكلفة ممكنة. لاحظ أيضا أن 
المستهلكين يدفعون أقل سعر ممكن لأدويتهم» وهو بالكاد يغطي تكلفة الإنتاج 
الحدية 
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الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 








17-75 الاحتكار: 


الاحتكار هو أحد هياكل السوق التي يكون فيها بائع منفرد لمنتج ماء ولا يوجد 
بدائل متقاربة للسلعة التي تبيعها الشركةء وهناك معوقات هامة للدخول إلى السوق. 
ولكي يكون هناك احتكارء لا بد من وجود معوقات لدخول شركات جديدة إلى 
السوق. الأسباب الرئيسية ئيسية لتلك المعوقات هي كالتالي: 
- حجم السوق: فقد لا يكون حجم السوق كافيا لدعم أكثر من شركةء وإذا استمتعت 
الشركة الاحتكارية بحجم كبير من وفورات الحجم. والذي لا يمكن تحقيقه إلا 
بحجم إنتاجي كبيرء فقد لا تتمكن الصناعة من دعم إلا شركة منفردة» وفي هذه 
الحالة, تخلق السوق ما يعرف بالاحتكار الطبيعي ›)natu ral monopoly)‏ ومن 
المعتاد أن تتولى الحكومة إنتاج السلعة أو الخدمة لكي تتفادى استغلال العملاء. 
يسوي يو يوي A ERE‏ 0 
اا ا كفاءة» وان تعرف البق 56 المواد الخام وأكثرهم اعتمادية, 
وأن يكون لديها مصادر تمويلية أقل تكلفة من غير ها. 
- ملكية المواد الخام أو معرفة قصرية بأساليب الإنتاج وتقنياته. 
- حقوق الامتياز لمنتج أو لإجراءات إنتاجية. 
- سياسة التسعير التقييدي: (10100:م-1مم1|) وهذا يحدث حينما تتبنى الشركة القائمة 
سياسة تسعير تهدف إلى منع الشركات الجديدة من الدخول في الصناعة» ويمكن 
ا 
اكاك جاو عبر مقاب الرقير مر عريي ' 
- الو لاء للماركة (راامرها (brand‏ وهذا يحدث إذا كانت الشركة تنتج منتجا استثنائيا 
من اة الاحتكار و کی ال ال الصحية الأدوية المسجلة ببراءة .(patented)‏ 


بمكن تبرير القوانين التي تجيز مثل هذا الاحتكار بأن تطوير الأدوية الجديدة هو 
إجراء مكلف ويستغرق وقتا طويلا؛ فقد قدر اتحاد الصناعات الصيدلانية البريطانية 
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العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


أن تطوير الدواء في بريطانيا يستغرق عادة من ٠١‏ إلى ٠١‏ سنة لينتقل من مرحلة 
اكتشاف عقار جديد إلى مرحلة التصنيع بتكلفة للشركة المصنعة تصل إلى 5٠‏ 
مليون جنيه (2006 ,8851). ولهذه الأسباب» ما إن تتوصل إحدى شركات الأدوية 
إلى مركب كيماوي واعد حتى تسرع إلى التقديم على طلب براءة اختراع له 
ويعطي هذا للشركة ملكية الحقوق الفكرية للمركب لفترة ٠١‏ سنة» وفي واقع 
الأمر أن الشركة تمنح سلطة احتكارية في إنتاج المركبء ويمنع القانون الشركات 
الأخرى من إنتاجه ويعتبر هذا مكافأة عن التكاليف التي تكبدتها الشركة؛ لكي تطرح 
الدواء في السوق» ولتشجيع البحوث والتطوير المستقبلية. 
ماذا يحدث في السوق الاحتكارية؟ 

سنس تخدم مثال براءة الاختراع لنوع جديد من الأدوية الذي يعني وجود شركة 
منفردة في السوق. نتيجة لذلك» يكون منحنى طلب الشركة هو منحنى طلب السوق 
كافة؛ ولأن الشركة الاحتكارية تبيع منتجاً فريداًء فهي تستطيع أن ترفع السعر ولا 
يوجد منتج بديل ليشتريه المستهلك» وينبغي على المستهلكين إما أن يشتروا المنتج 

بسعر أعلى أو أن يستغنوا عنه ويمتنعوا عن شرائه» وبالتالي تكون الشركة صانعة 

السعر mak8۲(‏ 106م) ويكون منحنيا متو سط الريع والريع الحدئ اللذان حللا في 
Fr‏ ان PT‏ 
تعظيم الريج الموضح في الشكل (4د1): 

مستوى حجم المبيعات الذي يفترض تعظيم الربح هو (,0)؛ ويقع عند النقطة التي 
تكون فيها التكلفة الحدية والريع الحدي متساويين (1/1 = 1/0). ويكون سعر الذواء 
عند هذا المستوى من المخرجات ( م ويبين مستوى الأرباح الذي تحققه الشركة 
الاحتكارية بهذا السعر وهذا لتر ب a‏ ` | 

بما أن هناك معوقات لدخول الشركات إلى السوق متمثلة بأنظمة وقوانين براءات 
الاختراع والحقوق الفكرية» فإن الأرباح الفائقة (اة۲۳٠إهمںء)‏ التي تحققها 
الشركة الاحتكارية لا تتلاشى على المدى البعيد كما يحدت ف ظل اتناف الكامل 
على الرغم أنها قد تتلاشى على أثر التنافس بعد انقضاء مهلة براءة الاختراع. الفرق 
الوحيد بين توازن المدى القريب والبعيد في الاحتكار هو أن توازن المدى البعيد يقع 
عند تقاطع منحنى الريع الحدي (0۸) مع منحنى التكلفة الحدية على المدى البعيد 
(110])» وبدلك» وعلى عكس توازن المدى البعيد في التنافس الكاملء لا تعمل 
الشركة عند أدنى مستوى من متوسط التكلفة» ويكون السعر أعلى من التكلفة الحدية. 
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الشكل (5-4) 
توازن الاحتكار لشركة أدوية لدواء تحت تسجيل البراءة على المدى القريب 
58 
MC‏ 
AC‏ 
سصسسسسسه سرف Pm‏ 
چڪ ڪڪ 

D = AR 

0 Qu MR )©( مبيعات الأدوية‎ 


٠-۳-٤١‏ التنافس الاحتكاري: 

التنافس الكامل والاحتكار هما طرفا النقيض من النماذج الممكنة المبنية على 
أساس تعظيم الربح» مع أننا ذكرنا بعض الأمثلةء إلا أنه في الواقع لا يمكن تصنيف 
إلا القليل من أسواق الرعاية الصحية على أنها أسواق تنافس كامل أو أنها احتكارية 
بالكامل؛ وذلك بسبب أن أغلب مقدمي الرعاية الصحية يتنافسون مع مقدمين 
آخرين ولديهم كذلك قدر معين من السلطة في السوقء وبالتالي فالتنافس غير كامل 
.(imperfect competition)‏ التنافس الاحتكاري (monopolistic competition)‏ 
هو أحد أنواع التنافس غير الكامل. يحتفظ هذا النموذج بالفكرة السائدة في التنافس 
الكامل - على الأقل على المدى البعيد - بوجود شركات متعددة في السوق» ولكنه 
يتغاضى عن افتراض أن جميع المنتجات متطابقة» مما يمنحها بعض السلطة 
الاحتكارية. وهذا النموذج مبني على الافتراضات التالية: 
- هناك عدة شركات تتنافس في السوق. 
- لا يوجد معوقات لدخول الشركات إلى السوق أو الخروج منها. 
- كل شركة تبيع منتجا متميزا يختلف عن منتجات منافسيها. 
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العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


يؤثر تميز المنتج عندما يكون لدى الشركة بعض الحرية في تحديد السعر. لا 
تكون الشركة متقبلة للأسعار (/1816 هءم)؛ لأن منتجها يختلف عن منافسيها بما 
يكفي ليسمح لها برفع سعرها بدون أن تخسر جميع عملائهاء إلا أن كل شركة تواجه 
منافسة من بدائل متقاربة لمنتجاتها في السوق؛ لذلك تصبح تلك الحرية في تحديد 
الستر سرا يؤدي تميز المنتجات إلى ظهور منحنى طلب للشركة ينحدر إلى 
الأسفل مع منحنى منحنى الريع الحدي الدي يماثله في الانحدار. 


ماذا تحدث في سوق التنافس الاحتكاري؟ 


تتطابق بعض معالم سوق الأدوية مع التنافس الاحتكاريء ويبين الشكل )۷-٤(‏ 
دورة حية المنتج لدواء نموذجي؛ إذ إن الاتجاه العام هو أنه يلزم بعض الوقت بعد 
إنتاج الدواء» حتى يرتفع مستوى المبيعات إلى أن يستحوذ على حصة من السوق»› 
فعلى سبيل المثال' تضطر شركة الأدوية في سنواتها الأولى ا إقناع الأطباء أن 
يصفوا ويس تخدموا دواءهاء وما أن يصبح الدواء معروفا وراسخا في السوق حتى 
يدخل مرحلة النضج التي د يحقق فيها معظم الأرباح. اكا عدم هسمه اراد 
حماية براءة الاختراع (031601) يدخل السوق منتجات عامة جنيسة (ع م" مو) 
بتكلفة أقل. تبدأ مبيعات الدواء الأصلي في الانخفاض بسبب توافر بدائل متقاربة. 


الشكل )۷-٤(‏ 
دورة حياة المنتج لدواء بمنافس وبدون منافس 
قتبس من اتحاد صناعة الأدوية البريطاني (00.أم0ق./ثالثاننا) 
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الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 


يبين الخط العريض في الش كل دورة حياة المنتج بدون منافس حتى تنتهي مهلة 
البراءة للتركيبة الكيماوية» ويبين الخط المنقط دورة حياة المنتج بافتراض وجود 
منافس شبيه»ء ولكنه مغاير له يتوفر قبل انتهاء مهلة البراءة. من الأمثلة على ذلك 
الدواء الذي يعتمد على تركيبة كيماوية مختلفة ولكنه يفع ضمن تصنيف علاجي 
واحد مثل مجموعة عقاقير الستاتين (8:2105) التي ذكرناها سابقاً يختلف كل عقار 
من فئة الستاتين عن الآخرء وبالتالي يمنح لكل منها براءة منفصلة ومستقلة. > الا 
أنها تقع جميعا في نفس التصنيف ويس تخدمها الأطباء بشكل مماثل. في هذه الحالة 
تستوفي السوق تعريف التنافس الاحتكاري. 
في الفترة قبيل انقضاء مهلة البراءة (14م3:6م) - ولكن بوجود المنافسين - يكون 
توازن تعظيم الأرباح لشركة الأدوية كما هو مبين في الشكل .)۸-٤(‏ يكون مستوى 
المخرجات (الإنتاج) الذي يعظم الربح عند كمية (.,,0)» والتي يتم بيعها بسعر 
(.,.2). يمائل هذا التشكل شكل التوازن سار 0 أن مكحنى الظلب أكثر 
مرونة للسعر نتيجة للتنافس من البدائل المتقاربة (5ع1ل11أ5هناة 1056ه0) الواقعة 
في التصنيف العلاجي نفسه. تمثل المنطقة المظللة الأرباح الفائقة التي تحرزها 
الشركة ويعتمد هذا على درجة قوة السوق التي تتمتع £ بها الشركة وبالتالي عل 
انحدار وموقع منحنى الطلب. 
الشكل )۸-٤(‏ 
توازن التنافس الاحتكاري لشركة أدوية لديها دواء تحت مهلة براءة الاختراع ومنتجات 
أخرى ممائلة 


MC 


AC 


e 





مبيعات الأدو ية 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية or‏ 


العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


عند انقضاء مهلة البراءة «(patent)‏ علئ المدى البعيد ستدخل شركات جديدة 
إلى السوق وتبدأ بتوفير نسخ جنيسة (ء اهم هو) من الدواء؛ء ويكون لذلك تأثيران: 
- يصبح منحنى الطلب أيضا أكثر مرونة للسعر مع تزايد المنتجات المنافسة. 

يستمر منحنى الطلب في الانتقال نحو اليسار ويصبح أكثر انبساطا طالما يتم 
إحراز أرباح فائقة. يتم بلوغ توازن المدى البعيد عندما لا تحقق الشركة أي ربح. 
لا يوجد عند هذه النقطة محفزات لدخول شركات جديدة إلى السوق» ويبين ذلك في 
على المدى البعيد (:180)»؛ اما مخرج التوازن فهو (.,,0) وينتج عند تقاطع منحنى 
التكلفة الحدية على المدى البعيد ( 110 ا) مع منحنى الريع الحدي ( (MR,‏ على المدى 
البعيدء ويكون السعر المقابل له (..2). عند (.,,0) يكون متوسط الريع على المدى 
البعيد (8) ومتوسط التكلفة على المدى البعيد )_۸0٥(‏ متساويين وذلك يعني أن 

في الواقع» قد تستمر الأرباح في التنافس الاحتكاري على المدى البعيد؛ وذلك لأن 
الشركات قد تستخدم أساليب تنافسية غير السعر للحفاظ على ميزتها على منافسيها. 

الشكل (1-4) 
توازن التنافس الاحتكاري لشركة الأدوية بعد انقضاء مهلة البراءة للدواء 
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LMC 
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الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 


لهذا مكونان هما: تطوير المنتج وتسويق المنتج والدعاية له؛ يعني تطوير المنتج 
بتطوير منتج يكون الطلب عليه مرتفعا ويكون منحنى الطلب أيضا غير حساس 
للسعر نتيجة لعدم وجود بدائل متقاربة له. يهدف تسويق المنتج والدعاية له إلى 
نقل منحنى الطلب على المنتج إلى اليمين وجعله أقل مرونة للسعرء ويتحقق ذلك 
باستخدام التسويق للمنتج لإعلام العملاء بوجود المنتج وتوفره» وكذلك لتعزيزالولاء 
للماركة أو الصنفء الأمر الذي يخلق معوقات لدخول شركات جديدة. 

في سوق الأدوية - عندما يفقد الدواء حماية البراءة بعد انقضاء مهلتها - تقوم 
شركة الأدوية عادة بتطبيق استراتيجيات تسويقية تهدف إلى رفع المبيعات» منها 
تحسين المنتج وإعادة إطلاق نوع «جديد محسن» منه. ومن أهم الوسائل التي 
تلجأ إليها الشركة لتقليل النقص في مبيعات منتجهاء هي تثبيت وترسيخ هوية قوية 
للصنف أو الماركة. وبذلك يستمر العملاء في استخدام المنتج الذي يعرفونه؛ لأنهم 
لا يرون أن البدائل المتاحة يمكن أن تكون في مثل فعاليته. ومن الأساليب الفعالة في 
خلق هوية الصنف أو الماركة جعل المنتج يبدو فريدا. ويتم ذلك بصنع أقراص أو 
كبسولات الدواء مثلا في شكل خاص» أو بتلوينها أو طباعة أشكال خاصة عليها. إن 
الاستخدام المميز لأشكال وألوان غير معتادة يحول دون تمكن الشركات المنافسة من 
صنع أدوية يخلط المستهلك بينها والدواء الأصليء إضافة إلى أن الأسماء والشارات 
التجارية (0905)) وأشكال التغليف» يمكن حمايتها جميعا بتسجيلها بصفتها علامات 
تجارية» وهذا يجعل تقليدها مباشرة غير قانوني. 


5-4 احتكار القلة: 


احتكار القلة هو نوع آخر من التنافس غير الكامل يكون فيه عدد الشركات 
أقل مما يكون في التنافس الاحتكاري ولكنه أكثر من شركة واحدة» ويكون 
دخول شركات جديدة إلى السوق مقيداً. قد تبيع الشركات المنتج نفسه أو منتجات 
متميزة» ويكون لديها بعض القدرة في التحكم بالسعر. هذا هو هيكل السوق 
المهيمنين فى الكثير من أنحسواق الو عاية الحجحية: مكل كحماة المت قرات 
وخدمات الأطباء العامين؛ حيث يحتمل أن يكون عدد مقدمي الخدمة الذين 
يتناشسون فيما بينهم قليلاء ويكون لديهم قدراً من النفوذ في السوق. هناك كم 
كبير من نمادج احتكار القلة؛ لذا نورد هنا نظرة موجزة. الصفتان الرئيسيتان 
لأسواق احتكار القلة هما: 
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- هناك معوقات لدخول شركات جديدة إلى السوق» الأسباب الأساسية لتلك المعوقات 
هي الأسباب نفسها في الأسواق الاحتكارية. 
- هناك اعتمادية متبادلة بين الشركات» وتتأثر كل شركة بالقرارات التي تتخذها 
منافساتهاء وتنبع تلك الاعتمادية التبادلية من جراء وجود عدد قليل نسبيا من 
الشركات في الصناعة» تنتج منتجات هي بدائل متقاربة» وتدرك الشركات 
أن الشركات الأخرى في الصناعة سوف تتأثر بقراراتها في إنتاج وتسعير 
منتجاتها وأنه سوف يكون لها ردود أفعال لذلك» وبناء عليه» فإنها سوف 
تسعى إلى التنبؤ بردود الأفعال وتضمن تلك التنبؤات في إجراءات صنع 
القرار. 
تؤدي هاتان الصفتان إلى أحد س لوكين تسلكهما شركات احتكار القلة: إما أن 
تتواطأ الشركات بهدف الحد من التنافس فيما بينهاء أو أنها تتنافس فيما بينها حتى 
تظفر بحصة أكبر من الأرباح التي تجنيها السوق مثلا. ويعرف السلوك الأول 
باحتكار القلة التواطؤي (راممهوااه 6/أونا|امه») ويعرف الثاني باحتكار القلة غير 
التواطؤي. 
من المرجح أن يظهر احتكار القلة التواطؤي عند: 
- وجود عدد قليل من الشركات التي تعرف بعضها البعض جيدا. 
- عدم تدخل الحكومة لمنع التواطؤ. 
- وجود شركة مهيمنة تتبعها الشركات الأخرى. 
- دخول الشركات الأخرى إلى السوق محدود جدا بحيث يستبعد دخول شركات 
جديدة توقف ذلك التواطؤ, 
- استعداد الشركات لتبادل المعلومات عن تكاليفها وأساليب الإنتاج التي تتبعها. 
قد يكون التواطؤ بين الشركات رس ميا أو غير رسمي (ضمني). ويعرف 
التواطؤ الرسمي بالكارتل (اماجء) أو الاتحاد الاحتكاري. يسعى الكارتل إلى 
العمل كوحدة احتكارية؛ ويتصرف كما لوكان شركة واحدة. أما التواطؤ غير 
الرسمي أو الضمني فيتخذ شكل قيادة السعر؛ حيث تتبنى الشركات الموجودة في 
السوق السعر الذي تحدده إما شركة مهيمنة في السوق أو شركة تعتبر معيارا 
موثوقا به لظروف السوق. 
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لا يوجد اتفاق رسمي أو غير رسمي بين الشركات في حالة التواطؤ غير 
الرسمي أو الضمنيء وفي غياب التواطؤء يرتفع احتمال حدوث التنافس السعري 
ون ا و المتبادلة بين الشركات» وتأثر كل شركة بالقرارات 
التي تتخذها منافساتهاء تضطر شركات احتكار القلة غير التواطؤي إلى استنباط 
امت اترات تاد كي الاغتبار دار فاليا وار سارك مایا لذلك سوف يعتمد 
سلوك الشركة على ما تعتقد أن تكون عليه ردود فعل منافسيها تجاه سياساتها. 
يبين المربع )٤-٤(‏ مثالا على نشاط شركات احتكار القلة في قطاع المستشفيات 
في الولايات المتحدة الأمريكية. 


5-7-4 نظرية المباريات (الإستراتيجية المثلى): 

من صفات أسواق احتكار القلة أن فعل إحدى الشركات يعتمد على قرارات 
الشركات الأخرى ويس تجيب لهاء وهذا الاعتماد المتبادل هو سمة رئيسية من 
سمات احتكار القلة. نظرية المباريات» وهي النماذج الرياضية لصنع القرار 
التى تأخذ فى الاعتبار الاعتمادية المتبادلة ظاهريا وبصراحة؛ ولذلك تكون مفيدة 
بصفة خاصة في تفسير سلوك الشركات في هذه البيئة. توفر نظرية المباريات 
إدراكا بديهيا لعدد كبير من الظواهر الاقتصاديةء ولكننا سوف ننظر إليها هنا 
كتحليل لسلوك الشركات في السوق فقط وتحديدا نستخدمها لفحص استراتيجيات 
الشركة لتحديد السعر الأفضل وكمية المخرجات المؤاتية» والتي تعتمد على 
وجهات نظرها تجاه سلوك منافسيها فى سوق احتكار القلة غير التواطؤي. تعامل 
شركات احتكار القلة والشركات الأخرىء في نظرية المباريات» كاللاعبين في 
مباراة يختار فيها اللاعب من بين عدد من ردود الفعل البديلة مقابل كل فعل 
يقوم به لاعب آخرء إما في الوقت نفسه أو في وقت لاحق» مع أن أفعال 
المنافسين غير مؤكدة» ومع ذلك قد يكون بالإمكان» تحت ظروف معينة» اختيار 
استراتيجية تعظم كسب الشركة المتوقع بعد الأخذ في الحسبان بتأثير أعمال 
لتاقن التحتملة. 
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المربع (4-4) احتكار القلة في صناعة الرعاية الصحية: 

المستشفيات مقابل شركات التأمين 

صرحت منظمة رقايبة احتكار القلة (oligopoly watch)‏ عام "١٠5٠م‏ عن وجود 
حالة ممارسة احتكار القلة في سوق الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية 
نشأت جراء الضغوط وتوتر العلاقة بين شركات التأمين والمستشفيات. كان يوجد 
في بوسطن بالولايات المتحدة الأمريكية سوق احتكار القلة للتأمين الصحيء تسيطر 
فيه ثلاث شركات على 72/ من السوق. وفر هذا الوضع للشركات نفوذا وسلطة 
كبيرة على المستشفيات المحلية عند محاولتها الحصول على تخفيضات في الرسوم 
التي تدفعها للمستشفيات مقابل الخدمات التي توفرهاء استجابة لتلك الضغوط والسلطة 
اتحدت المستشفيات لتشكل احتكار القلة حتى تزيد قوتها في السوق: 

كدت أهم تطور باندماج اثنين من أهم المستشفيات في ديسمبر 57مء هما 
مستشفى ماساتشوسيتس العام ومستشفى برجام والنسائي - وهي تركيبة أدت إلى 
تكوين شركة نظام بارتنرز؛ هيلثكيرالمحدودة Partners HealthCare System)‏ 
). ”لكي تتمكن من زيادة نفوذك في بيئة تنافسية لا بد أن تزيد حجمك“ كما صرح 
في منطقة بوسطن ٤‏ شبكة مستشقيات مختلفة» واليوم يوجد اثنتان - وقد بدات حياة 

في خريف عام ٠٠١‏ تلقى "٠٠٠٠٠‏ من 1۰۰٠٠۰‏ مشترك في إحدى كيرى 
منظمات الحفاظ على الصحة (110!]) وهي تفتس هيلث بلان «(Tufts Health Plan)‏ 
رسائل تنبئهم بعدم تمكنهم من الاستمرار في الاستفادة من خدمات المستشفيات والأطباء 
المنتسبين إلى شركة بارتنرز؛ والسبب: لم تقبل منظمة تفتس زيادة الرسوم التي أرادتها 
شركة بارتنرز. أثار ذلك ضجة كبيرة» وصرح جيمس روزفلت الابن المستشار العام 
على الصحة وموظفوهم لعدم وجود شبكة صحية لدينا.“ حتى المشتركين الذين لم 
خدمات أفضل مستشفى تعليمي في المدينة في حال إصابتهم بأمراض خطيرة. وأضاف 
”أنهم على استعداد لتغيير برامج التأمين حتى وإن لم يكونوا يحصلون على الرعاية 
الطبية هناك عادة.“ عادت منظمة تفتس إلى شركة بارتنرز ووافقت على رفع الرسوم 
۰ خلال ثلاث سنوات. 

[Wall Street Journal 25/02/2002] 
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الشكل )٠١٠١-54(‏ 
الأرباح تحت سيناريوهات مختلفة في احتكار القلة غير التواطؤي 


بدائل التسعير للمستشفى (أ) 


ربح المستشفى (أ) - ١١‏ 
مليون جنيه 




















ربح المستشفى (ب) = ° 





ربح المستشفى (أ) = ۸ 


ملايين جنيه 


ربح المستشفى (أ) = 4 


ملايين جنيه 









ريج الصنتني زی ۲ 
ملايين جنيه 

لنوضح كيف يمكن اس تخدام نظرية المباريات لتطوير استرتيجية أفضل تسعير 
بهدف تعظيم الأرباح» لنفترض أن وجود مستشفيين في سوق الرعاية الصحية 
المحلي هما (أ) و(ب). تعتبر خدمات الرعاية الصحية التي يقدمها المستشفيان 
بدائل متقاربة؛» بحيث لو اختلفت أسعارهما لوفر المستشفى الأرخص الجزء الأكبر 
من الخدمات فى السوق؛ لنفرض أن المستشفيين يطلبان أحد سعرين لكل وحدة 
من وحدات الرعاية الصحية التي يوفرانها: ٠٠١‏ جنيه أو ٠٠٠١‏ جنيه. لكل من 
المستشفيين تركيبة مختلفة من التكاليف» ويتأثر إجمالي عدد المرضى الذين يتلقون 
علاجهم في هذا السوق بنشاط كلا المستشفيين معاء وهذا يعني أن ارتفاع أرباح أحد 
المستشفيين لن يكون بالضرورة مساويا لانخفاض أرباح المستشفى الآخر. 

يبين الشكل )٠١-5(‏ مصفوفة المدخول (02146(2 f؟مرهم)‏ للمستشفيين. يقرر 
كلاهما السعر الذي يطلبه مقابل خدماته بعد الأخذ فى الاعتبار باستراتيجية منافسه 
المحتملة. لنفرض أن كلا المستشفيين يختار استراتيجية التسعير التي ينتهجها وهو 
يتوقع أن يتخذ منافسه أسوأ ما يمكن من إجراء من وجهة نظره. في هذه الحالة لو 


ربح المستشفى (ب) = ۸ 


ملايين جنيه 
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حدد المستشفى (أ) سعره بمبلغ ٠٠٠١‏ جنيه لكان أدنى ما يمكن أن يربحه هو ثمانية 
ملايين جنيه» ولو حدد السعر بمبلغ ٠‏ جنيه لكان أدنى ما يربحه تسعة ملايين 
جنيه. لا بد أن يكون الخيار العقلاني للمستشفى من بين هذين الحدين الأدنيين» القيمة 
الأكبر منهما والتي تنتج من تحديد السعر الأقل» ويعرف ذلك باستراتيجية ماكسيمين 
(/513101 aximinص)؛‏ لأنها تعظم أدنى النتائج. 

بالنسبة للمستشفى ( ب) فلو اختار سعر ٠٠٠١‏ جنيه لبلغ أدنى ربح يجنيه خمسة 
ملابين جنيه»ء ولو اختار سعر ٠٠‏ جنيه لكان أدنى ربح له سبعة ملايين جنيه. 
وتكون استراتيجية ماكسيمين لمستشفى (ب) أيضا أن يطلب السعر الأقل. اذا كان 
لكلا المستشفيين استراتيجية ماكسيمين» تكون النتيجة أن يطلب كلاهما السعر الأقل. 

ولكن ماكسيمين ليست هي الاستراتيجية الوحيدة» فبإمكان المستشفى مثلا أن 
يتبنى نظرة متفائلة تفترض أن منافسيه سيتصرفون بأفضل طريقة ممكنة من وجهة 
نظره» ويختار سياسة التسعير التي تعظم أرباحه» ويعرف ذلك بمسمى استراتيجية 
ماكسيماكس (*«7031002). في هذه الاستراتيجية يطلب المستشفى (أ) سعر 1٠١‏ 
جنيه بما أن ذلك يعظم أرباحه بواقع ١١‏ مليون إذا تصرف المستشفى (ب) بطريقة 
إيجابية ملائمة بطلب سعر ٠٠٠١‏ جنيه. في واقع الأمر أن المستشفى (أ) سيتبنى 
دائما استراتيجية التسعير المنخفض بما أن ذلك يعظم أرباحه مهما كان السعر الذي 
يطلبه المستشفى (ب)» ويعرف ذلك بالاستراتيجية المهيمنة (/او517216 .(dominant‏ 
إلا أنه لا يوجد استراتيجية مهيمنة لدى المستشفى (ب). تحت ظروف استراتيجية 
ماكسيماكس سيطلب المستشفى (ب) سعر ٠٠٠١‏ جنيه» آملا أن المستشفى (أ) 
سيطلب أيضا سعر ٠٠٠١‏ جنيه» وبذلك يعظم أرباحه بواقع 1 ملايين جنيه. 

في الفترة المحاسبية التالية»ء سوف يراجع المستشفيان قراراتهما. في حالة 
استراتيجية ماکسیماکس» لدی مستشفى ا( استراتيجية مهيمنة؛ ولذلك يستنتج أن 
عليه الاستمرار في طلب السعر الحالي. أما المستشفى ( ب) فسوف يدرك أنه إذا ما 
استمر المستشفى (أ) بطلب سعره المنخفض› > فسوف يجني (المستشفى ب) أرباحا 
أكبرإذا طلب هو الآخر السعر المنخفض. إذا غير المستشفى (ب) سياساته ترتفع 
أرباحه إلى ۸ ملايين جنيه وتنخفض أرباح المستشفى (أ) إلى ٩‏ ملايين جنيه. ينتج 
هذا بسياسة التسعير نفسها للمستشفيين كما في حالة استراتيجية ماكسيمين وبالتالي 
ينتج الأرباح نفسها أيضا. 
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بما أن كلا المستشفيين يطلبان السعر المنخفض› فلا يوجد ما يحفز أي 
منهما على تغيير استراتيجيته من جانبهء 4 كان متزقنا من أن المستقاقي اللخر 
جنيه إلى ۸ ملايين جنيه لو رفع أاسعاره ولم يرفع المستشفى 1 اسعاره في 
تسعير هما الحالية وتبقى النتيجة كما هي في الفترات المحاسبية التالية» ويعرف 
هذا بتوازن ناش (7اناأ1ط1|ألا0© 81351) وهو من المفاهيم الرئيسية في نظرية 
المباريات. 

لاحظ في هذه الحالة أن حالة التوازن تضع كلا المستشفيين في وضع أسوأ 
بالمقارنة مع الاستراتيجية التي بطلب فيها المستشفيان أسعارا أعلى؛ إد انهما يجنيان 
في حالة التوازن مستوى أقل من الأرباح. وعلى الرغم من ذلك فوضع التوازن وضع 
ثابت» وما لم يتواطئا فهو يستمر. هناك حالة خاصة من حالات التوازن التي يكون 
لدى كلا المتباريين استراتيجية مهيمنة تؤدي إلى نتيجة تكون أسوأ لكليهما من زوج 
اخر من الاستراتيجيات» وتسمى ورطة السجين (0502 ه011 150065/م 3). وقد تم 
تسمية هذه الحالة وفق مثال ابتدعه عالم الرياضيات أ.و. تكر (رعان نلا[ .لالا..م)؛ عن 
سجيلين يتم اب كجوائهما كلا على خد عن الجر نما هناك ما يحفز كلاً منهما علي 
الاعتراف؛ لأنه مهما فعل شريكه؛ يحصل المعترف على عقوبة أقل لتقديمه دليلا 
للادعاء» مما لو لم يعترف؛ إلا أن كلا السجينين يحصلان على عقوبة منخفضة لو 
لم يعترف أي منهما مما لو اعترفا كلاهما. 

يمكن تحليل العديد من الحالات المحتملة با ستخدام نظرية المباريات» ولا ينبغي 
بالضرورة أن تكون النتيجة تعظيم الأرباح؛ فقد تكون النتيجة تدبير آخر يتماشى 
مع أهداف أخرى عدا تعظيم الأرباح مثل عدد المرضى الذين يتم علاجهم أوعدد 
الموظفين. من فوائد هذه النظرية أنها لا تفرض على كل متبار أن يعرف الرد 
الفعلى الذي يتبناه منافسه إزاء استراتيجية محددة يتبناهاء إلا أنه ينبغي عليه أن يعلم 
ما تكون عليه نتائج كل رد على ما يتخذه من إجراءات. 


٠-٤‏ الأهداف الأخرى غير تعظيم الأرباح: 


قد لا تسعى الشركات إلى تعظيم أرباحها. من المحتمل أن الشركة تعتمد على 
تحقيق الأرباح من أجل بقائهاء ولكنها لا تسعى إلى تعظيمهاء ومن المحتمل أيضا 
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أن الشركة لا تسعى إلى تحقيق الأرباح على الإطلاق» بل إلى استرجاع تكاليفها فقط 
(0ه/ه kههاط).‏ تقع هاتان الحالتان في الرعاية الصحية باستمرارء إلا أن الثانية 
أكثر انتشارا. 

من الأسباب التي قد لا تسعى شركات الرعاية الصحية الربحية إلى تعظيم 
الأرباح من أجلها هو أن ملاك الشركة قد لا يتمتعون بالسيطرة الإدارية الكاملة 
عليها. قد لا يكون ملاك الكثير من وحدات تقديم الرعاية الصحية كالمستشفيات 
مثلاء هم عادة مديرو تلك الوحدات الذين يتخذون قرارات التسعير والمخرجات 
بشكل يومي. وقد يرغب الملاك في تعظيم الأرباح ولكن ليس من الضروري أن 
يشارك المديرون تلك الرغبة. أشار وليامسون (1963 ,1|!1307507//ا) إلى أن فصل 
الملكية والإدارة في الشركات» يعني أنه يكون لدى المديرين بعض الحرية في تحديد 
وتحقيق أهداف الشركة؛ ونتيجة لذلك» نجد أن المديرين يحددون الأهداف التي تعظم 
منفعتهم هم. وتشمل العوامل التي يفترض أنها تؤثر في دالة المنفعة للمديرين» أمورا 
مثل رواتبهم» ونطاق السلطة الذي يتمتعون به» والمكانة المرموقة» والأمن الوظيفي 
وظروف العمل. 

ومع ذلك - رغم ما قد يكون لتعظيم الأرباح من الأهمية - إلا أنه يستبعد أن 
يكون الهدف الوحيد للمديرين» وربما يكون احتمال أن الشركات محققة للآرباح 
أكبر واقعية من كونها معظمة لهاء بحيث تهدف إلى تحقيق مستوى محدد من 
الربح عوضا عن تحقيق أعظم ما يمكن منه. يحدث هذا حينما يهدف المديرون إلى 
ضمان تحقيق ما يكفي من الأرباح لإرضاء الملاك» مع الأخذ في الاعتبار بالعوامل 
الأخرى في دالة المنفعة الإدارية. 

كما ذكر سابقأء فإن الفصل بين الملكية والإدارة في مجال الرعاية الصحية؛ يزداد 
قفي دا بوجود مجموعة قالثة من صصتاع:القرار التافنين:الذين لبهم رة القزارات 
في رعاية المرضى: ألا وهم المتخصصون في الرعاية الصحية. ومن المرجح أنهم 
يحددون أهدافا تعظم دوال المنفعة لمرضاهم؛ على افتراض أن وكالتهم لمرضاهم 
هي وكالة تامة (/إو م206 اءم۴هم) أو أنهم يهدفون إلى تعظيم دوال منفعتهم الذاتية 
إذا ما كانت وكالتهم لمرضاهم غير تامةء وفي كلتا الحالتين فإنه من غير المحتمل 
أن يكون الهدف الأول هو تعظيم الأرباح. ومن المحتمل أيضا أن تنطبق بعض 
افتراضات دالة المنفعة الإدارية» وليس جميعهاء على دوال منفعة المتخصصين 
في الرعاية الصحيةء ولكن بإضافة مهمة وهي منفعة المريضء وبالتالي يتضاءل 
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احتمال كون تعظيم الأرباح من أهداف مؤسسات الرعاية الصحيةء مع تزايد سلطة 
متخصصي الرعاية الصحية. 

من غير المحتمل أن يكون العديد من مؤسسات تقديم الرعاية الصحيةء وبخاصة 
الحكومية منهاء من معظمي الأرباح» وقد ينبع ذلك من المعرفة غير التامة من 
قبل المستهلكين» كما تم مناقشته في الفصل الثانيء الأمر الذي يؤدي إلى نشوء 
علاقة الوكالة بين المرضى ومتخصصى الرعاية الصحية. تحت هذه الظروف 
يكون مقدمو الرعاية الصحية أكثر تفضيلا لأهداف مثل تعظيم المنفعة؛ حيث تكون 
المنفعة من الدوال التابعة لكمية وجودة خدمات الرعاية الصحية المقدمة. 


الرعاية الصحية هو اقل مما ينبغي» من وجهة نظر بعض شرائح المجتمع» وقد 
المرضى» بعض متخصصي الرعاية الصحية وآخرون ممن يعتبرون أن تقديم بعض 
أنواع الرعاية الصحية من كل من القطاعين العام والخاص هو أقل مما ينبغي» وقد 
تصبح تلك المجموعات مرتبطة بتقديم الرعاية الصحية ولأسباب لا تتعلق بالأرباح. 
من الأمثلة على ذلك» نورد جمعية الوصاية الوطنية للولادة في المملكة المتحدة 
(اTrus Childbirth‏ اNationa)‏ وهي منظمة خيرية مسجلة أنشئت عام 151١م‏ 
بهدف توفير المعلومات والتوعية حول الحمل والولادة والأبوة والأمومة المبكرة 
للآباء والأمهات» ويتم ذلك من خلال عدة وسائل منها دورات تثقيفية قبل الولادةت 
والاستشارات والتوعية حول الرضاعة الطبيعية ومجموعات حوارية حول الرضيع 
والام. 


تشير في مجملها - العناصر المطروحة أعلاه - إلى أن هناك أهدافاً عدا تعظيم 
الأرباح» يحتمل أن يسعى إليها العديد من المؤسسات والمرافق في قطاع الرعاية 
الصحية. نناقش آثار ذلك على رعاية المستشفيات في الولايات المتحدة الأمريكية 


وتستكففيا في المريع 8ه . 
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المربع (5-4) تأثير ملكية المستشفى في الولايات المتحدة الأمريكية 
تقع ملكية المستشفيات في الولايات المتحدة ضمن ثلاثة أنماط هي: الحكومية والخاصة غير الربحية 
والخاصة التي تهدف إلى الربحية. تملك الحكومة المستشفيات الحكومية على المستوى الفدرالي أو 
مستوى الولاية أو على المستوى المحلي لخدمة العسكريين وس كان المناطق الريفية والفقراء وغير 
الحائزين على التأمين الصحي. وتمتلك المستشفيات الخاصة غير الربحية مجلس الأمناء التطوعي 
board of trustees)‏ untaryاvo)‏ لتوفير رعاية المستشفى للمرضى القادرين على الدفع؛ إضافة إلى 
الخدمات الخيرية للمعوزين. أما المستشفيات الخاصة التي تهدف إلى الربحية فيمتلكها مستثمرون 
خاصون يهدفون إلى تحقيق الربح من خلال تقديم الخدمات للمرضى مقابل الرسوم. ويوضح الجدول 
٠-٤‏ الملامح الرئيسية لأنواع المستشفيات الثلاثة. 
تقع معظم المستشفيات ضمن فئة المستشفيات الخاصة غير الربحيةء التي تشمل المستشفيات 
المجتمعية ذات الملكية المستقلة» والمستشفيات التي تمتلكها الكنيسة وتلك التي تمتلكها منظمات ضمن 
القطاع الصحي. 
وتشكل المستشفيات الحكومية ثاني أكبر فئة وتتكون في الغالب من مستشفيات المقاطعات والمدن 
التي تمتلكها الدولة» وتقع في أصغر الفئات المستشفيات الخاصة الربحية والتي تمتلكها شركات أو 
شراكات وتهدف إلى الربحية. بالرغم من الانخفاض العام في عدد المستشفيات والاسرة في فئة 
بحوالي 5/ كما ارتفع عدد الأسرة بمقدار 5 ./١‏ 
يظل تأثير نوع ملكية المستشفيات على مدى واسع من المخرجات الرئيسية غامضا؛ حيث تنتج 
الدراسات المختلفة نتائج متضاربة في هذا الصدد. ويوفر بيكر وآخرون (2000 اج ٠‏ /6»ا82) مراجعة 
شاملة للأدبيات» تحلل تأثيرملكية المستشفيات على أداء تلك المستشفيات ومخرجاتها. يعتمد ذلك 
الرئيسية كما يلي: 
١‏ - درجة المنافسة التي يواجهها المستشفى هي العامل الرئيسي الذي يؤثر في توافر الخدمات وسلوك التسعير. 
۲ أخذت التكاليف الإدارية تتنامى في فئات المستشفيات الثلاث جميعها. 
؟- تحقق المستقفيات الريحية أرباحا أكثر من المستشنفبات الخاصة غير الربحية والمشتشكفيات 
الحكومية. تعتمد أغلب البحوث حول الربحية والدخل والفروقات في التكلفة بين المستشفيات على 
بيانات تم جمعها قبل عام 10ام. وتشير تلك الدراسات عامة إلى أنه رغم أن التكاليف متقاربة 
إلا أن المستشفيات الربحية تفرض رسوما أعلى مقابل خدماتها وهي أكثر ربحية من المستشفيات 
الخاصة غير الربحية والمستشفيات الحكومية. 
-٤‏ لا تتضح العلاقة بين نوع ملكية المستشفيات ونتائج رعاية المرضى؛ فلا زالت الأدلة مختلطة 
والنتائج غير محس ومة فيما يتعلق بتأثير ملكية المستشفيات على إمكانية الحصول على الرعاية 
5 يؤشر نوع ملكية المستشفى في نوع ودرجة المنافع المجتمعية؛ أي أن المستشفيات الحكومية 
والمستشفيات الخاصة غير الربحية توفر إمكانية أفضل للحصول على الرعاية الصحية ومدى 
أوسع من كمية وأنواع الخدمات الصحية وتفاعلا أكبر في التعليم المهني. 
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1-5-5 تعظيم النمو: 


يقترح ماريس (1/13/15,1963) بديلا لنظرية الشركة التقليدية (/ردرمعط؛ مم5) 
على أساس تعظيم النموء الذي قد ينطبق على بعض قطاعات الرعاية الصحية. 
تهدف الشركة وفق هذا النموذج إلى تعظيم معدل النمو آخذة في الاعتبارمؤشرات 
الحجم المختلفة كالطلب على منتجات الشركة والمخرجات والدخل وحصة 
السوق. 

يمكن تبرير هذا الهدف بأنه في وجود فصل بين الملكية والإدارة في 
الشركات» لكل منها أهدافه المختلفة» يرتبط تعظيم النمو بتعظيم الأرباح - 
وهو هدف مالكي الشركة - ويرتبط أيضا بعوامل أخرى مثل الرواتب والقيمة 
والأمان الوظيفي الذين لهم مكانة ضمن دالة المنفعة الإدارية. وبالتالي ينتج 
عن تعظيم النمو التعظيم المشترك لكل من منفعة الملاك والإداريين على 
pe.‏ 

قد يتحقق نمو حجم الشركة من خلال التوسع الداخلي أو من خلال الاندماج 
والتملك (۸ sito‏ c۹uھ‏ 300 /7060©6)» ويتم الاندماج بالاتفاق المتبادل بين شركتين 
للانضمام معاء أما التملك فيتم حينما تنجح شركة في مناقصة لتولي شركة أخرى؛ 
فالاندماج والتملك أسلوبان سائدان في صناعة الدوائيات. اثنتان من كبريات الشركات 
الدوائية هما فايزر وجلاكسوس ميئثكلاين „(Pfizer and GlaxoSmithKline)‏ 
يوضح الجدول (5-5) كيف نمت هاتان الشركتان في السنوات الماضية نتيجة 
الاندماج والتملك. 
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Baker et al. )2000( مقتبس من:‎ 
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الجدول (5-4) 
الاندماج والتملك المتعلق بفايزر وجلاكسوسميثكلاين. 


الشركة؟ اسم الشركة الجديدة 
أبجون : ١‏ 

















7-4-4 النظريات السلوكية للشركات: 


طور سايرت ومارش (1963 ,1/1316 300 )ع/ا©) نظرية شمولية لسلوك 
الشركات راعت أن الشركات على وجه العموم ليست وحدات تنظيمية بسيطة ذات 
هدف منفرد ووحدة صنع قرار منفردة بل على نقيض ذلك» هي وحدات تنظيمية 
معقدة ذات أهداف متعددة ووحدات متعددة لصنع القرار مكونة من مجموعات 
اة فة بف اقات القر ةة تال خن الس عات اققو رة و الملاكدو اة 
والعملاءء لكل منها متطلباته من الشركة التي قد تتعارض مع متطلبات المجموعات 
الأخرى؛ فعلى سبيل المثال: يريد المديرون الرواتب المرتفعة والنفوذ والرفعة 
(651196:م) فيما يرغب الملاك في الأرباح المرتفعة» ويرغب العاملون في أجور 
مرتفعة وظروف عمل جيدة» في حين يرغب العملاء في أسعار منخفضة وسلع 
وخدمات ذات جودة عالية. 
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وفق هذا النموذجء تحدد الإدارة العليا في المحصلة النهائية أهداف الشركة من 
خلال مساومات مستمرة مع المجموعات المختلفة» وتأخذ الأهداف مظهر التطلعات 
والأماني؛ عو شا عن فيود د اا الصارمة. 
حسب نظرية الشركة. لا تسعى الشركة باس تخدام هذه المعلومات» إلى تعظيم 
أحد أبعاد مخرجاتهاء بل تسعى إلى تحقيق أداء مرض في جميع أبعاد مخرجاتها؛ 
لكي ترضي رغبات المجموعات المختلفةء وبالتالي تكون الشركة عبارة عن منظمة 
تسعى إلى الكفاية (satisficing)‏ لا إلى التعظيم» في أنها تسعى إلى تحقيق قدر 
مرض من النفوذ والرفعة والرواتب لمديريهاء وقدر مرض من الأرباح لملاكهاء 
وقدر مرض من الأجور وظروف العمل لعامليهاء وقدر مرض من انخفاض الأسعار 
وارتفاع جودة المنتج للمستهلكين. 
يعرض هاريس (1977 ,3,5!) مثالا على مثل هذا النموذج في قطاع 
المستشفيات؛ حيث يرى أن المستشفى يشكل شركتين أو قسمين منفصلين» هما: 
الهيئة الطبية (5]21 ا7601621) والإدارة. فتمثل الهيئة الطبية قسم الطلب» وهي 
مسؤولة عن قرارات رعاية المرضى وطلب الخدمات من الإدارة - التي هي قسم 
العرض - والتي تعرف بالأقسام المساعدة. وتشمل المختبر والأشعة والصيدلية 
وخدمات العناية المركزة وغرف العمليات وبنك الدم» إضافة إلى الخدمات العامة 
الأخرى كخدمات الغسيل والدخول. تتفاعل الشركات مع بعضها بطريقة معقدة وكل 
منها لها مديرون وأهداف واستراتيجيات مستقلة للتسعير وكذلك لدى كل منها قيودها 
الخاصة» وترتبط أهداف الهيئة الطبية بمخرجات ونتائج المرضىء وذلك من خلال 
دورها كوكيل للمريض وترتبط كذلك بدخول وإيرادات أعضاء الهيئة. ومن المرجح 
أن تعنى الإدارة بتعظيم الأرباح وتعظيم اس تخدام الخدمات وتفادي المنتج الفائض 
.(spare capacity)‏ 


٠ةعفنملا تعظيم‎ ۳-٤-٤ 


طور نيو هاوس (1970 ,مه۸ س) نموذجا لتعظيم المنفعة» وتم تطبيقه على 
لطاع المظكت فياك جرخف ال فی وفق هذا التمزاح إلى قكليم كل من کی 
رجو الفطتات التهندة رفن القرود المالية. قافن كل من الجزدة والكترة من خلال 
بعد منفرد ويمثلان معا مخرج المستشفى» وبالإمكان قياس كمية الخدمات (۵) من 
خلال عدة طرق مثل: 


۱1۸ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 


- عدد المرضى الذين تم علاجهم. 
- عدد أيام رعاية المرضى الذي تم توفيرها. 
وبالإمكان قياس الجودة ()) من خلال عدة طرق منها: 
- خبرة الهيئة الإكلينيكية. 
- مكانة وشهرة المرفق والهيئة الطبية العاملة فيه. 
- جودة الرعاية من وجهة نظر المرضى. ٠‏ 
إعادة التنويم في المستشفى (265: 16301015510)» وطول فترة الإقامة في 
المستشفى(رهاء ۴ه 190014)» وحدوث عدوى المستشفيات. 
- خصائص ومميزات تقديم الرعاية التي لا تتعلق بالصحة مثل جودة الطعام 
وديكور وفرش الغرف. 
-١‏ أن الطلب على خدمات المستشفى هو دالة لعوامل منها جودة الرعاية المقدمة: 
(DAR = (kK)‏ 
حيث يشير ارتفاع قيمة ()) إلى ارتفاع الجودة؛ عند الإبقاء على الأمور 
الأخرى ثابتة تؤثر ()) في الطلب على الخدمات تأثيرا إيجابيا. 
- يحدد متوسطات تكاليف الإنتاج عوامل منها جودة الخدمات المقدمة: 
(AG = FOO‏ 
عند الإبقاء على الأمور الأخرى ثابتة تؤثر ()) في متوسطات التكاليف )۸٥(‏ 
تأثيرا إيجابيا. 
۳- أن القيود المالية التي تواجهها المستشفيات هي ضرورة استرجاع تكاليفها 
(معلاه كاهع:0). ويقع ذلك عند مستوى المخرجات (0) الذي يكون فيه: 
AC(K)‏ = )هم 
إذا كان هناك أكثر من نقطة يكون الشرط أعلاه فيها صحياء يقوم المستشفى 
باختيار النقطة التي يكون فيها مستوى المخرجات أعلى. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۱۹ 


العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


- تكون منفعة (ر†زانں) المستشفى (ں) دالة (04100ن]) لكمية وجودة الخدمات المقدمة: 
بيع = لا 

يوضح الشكل )١١-5(‏ مخرجات النموذج؛ حيث يكون عند مستوى الجودة 
(,»ا) ومنحنيات التكلفة والدخل المطابقة له (,20:)1 و(,))۸۸ = (,))5)» مستوى 
التوازن (17ناأ1ط[األاوة) أو استرجاع التكاليف من مخرجات الشركة عند المستوى 
(.©). حسب الحركة النسبية لمنحنيي التكلفة والدخل مع تغير (۸) قد تكون كمية 
التوازن الجديدة أكثر أو أقل من (,۵). يبين الشكل )١١-5(‏ حالة (وضعية) بعد 
زيادة الجودة من (, 16) إلى:( جا يكرن فيها التاقير القسبي :على مني التكلفة وليل 
بحرت لور حب وحوح ©)؛ إلا أنه في نهاية المطاف من الأرجح أن الزيادات 

فى الجودة ودي hy"‏ الطلب تتجاوز الزيادة في التكاليف. يعرض هذا في 
الشكل بزيادة الجودة من (ر) إلى (,) الأمر الذي يؤدي إلى مستوى توازن جديد 


في المخرجات (, hy‏ و 


مع مرور ()) خلال المدى المتوقع من القيم ينتج ذلك مجالا (ومه!ا) من 
توازن تركيبات الجودة والكمية» وهذا بدوره يؤدي إلى إنتاج ما يعرف بحد 
(7001161]) الجودة والكمية كما يوضح ذلك المنحنى (۴۴) في الشكل )١١-5(‏ 
والذي يبين أنه عند مستويات منخفضة من الجودة دون مستوى ( )Kٍ‏ وجود 
علاقة إيجابية بين (۸) و(©)» وأخيرا عند مستويات مرتفعة من ()) أعلى من 
)ڪٍk(‏ بنعطف حد الجودة والكمية (EF)‏ بالاتجاه المعاكس ند ا الى وجود تبادل 
بين الجودة والكمية. 


يختار صناع القرار التركيبة من مزيج الجودة والكمية على الحد (۴۴) التي 
تعظم منفعتهم» ويقع ذلك حينما يكون الحد مماس لأعلى منحنى يمكن الوصول إليه 
من منحنيات السواء (©100167/600). بافتراض أن (©),12) f‏ = ل وأنه ثمة تناقص 
في المعدل الحدي للتبادل بين (»1) و(©)» يكون عندئذ شكل منحنيات السواء الشكل 
المعتاد كما يتضح على سبيل المثال عند (,لا). في هذه الحالة تكون تركيبة التوازن 
بين الجودة والكمية عند (,)) و(,©) والتي تقع عند النقطة (۸). 


۱۷۰ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 


الشكل )١١-4(‏ 
التبادل بين الكمية والجودة في نموذج نيوهاوس 


Dı(kı)=AR,(kı) Dz2(ke)=ARz2(ke) D»(ka)=AF(k) 


AC:(ka) 


ACa(ke) 





ACı(k) 


إذا كان صناع القرار يهدفون إلى تعظيم الكمية» ضمن قيود استرجاع 
التكاليف المالية» تكون () f‏ -لا وتكون منحنيات السواء لهم رأسية. تكون 
نقطة توازن الشركة عند (8) في الشكل )١7-54(‏ وهي تقع على أعلى ما يمكن 
الوصول إليه من منحنيات السواء (,لا) وبمستوى (,4) من المخرجات عند 
مستوى الجودة (يا). 

الحالة البديلة التي ناقشها نيوهاوس هي عندما تعمل الجودة بمثابة القيد عوضا 
عن كونها أحد عناصر دالة المنفعة لصانع القرار»ء وبذلك تكون مشكلة التعظيم 
التي تواجه الشركة هي تعظيم المخرجات شريطة تحقيق مستوى محدد من الجودة 
وكذلك استرجاع التكاليف. لنفترض أن أقل مستوى مقبول من الجودة هو (.»ا). في 
هذه الحالة يقع التوازن عند تقاطع أعلى ما يمكن الوصول إليه من منحنيات السواء 
(رلا) والحد (۴۴) مما ينتج كمية التوازن (,4). 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۱۷۱ 


العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


حد الكمية والجودة المستمد من نموذج نيوهاوس 






وح عع ورمع سو سكا 1 


بن و ودن ت وت ن ن kg‏ 


4-4-4 تعظيم صافي الدخل للطبيب 


في النمودج النهائي في هذا الجزء نناقش نمودج بولي وريديش (300 yاuج۴‏ 
3 ,لان6015©) الذي يعتبر المستشفى تعاونية للاطباءء ففي هذا النموذج يكون 
لدى الأطباء التحكم في تشغيل المستشفى ويتصرفون كعملاء لتعظيم صافي الدخل؛ 
وفي هذا الدور يسعون إلى تعظيم إجمالي الدخول المالية لجميع الأطباء العاملين 
في المستشفى. يفترض النموذج أن لدى مجموعة الأطباء العاملين مطلق التحكم 
في المستشفى وباستطاعتهم اقتطاع الأرباح المجنية» ويكون صافي دخل الطبيب 
كالتالى: 
xu P,Q-p, Xx 18-60‏ 
١‏ یآ ج ده تج ت ج ےآ انیت ( (۸-٤‏ 
M M M‏ 
إذ إن : هي إجمالي الربح الذي اكتسبه المستشفى والذي يقتطعه الأطباء العاملون 
(۷). و(وم) هو سعر المخرجات (۵) و(,م) هو سعر المدخلات من غير الأطباء 
وهي (6). يمثل الشكل )١1١-54(‏ توازن المستشفى في ظل هذه الظروف. يميل 


۷۲ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 


منحنى عرض الأطباء ( 5) نحوالأعلى. ويمر منحنى صافي الدخل للطبيب خلال 
المصدر - إذ إن صافي الدخل للطبيب هو صفر بدون توظيف أي طبيب - وهو 
بشكل حرف (ل)) المقلوب؛ وذلك لأن الشكل النسبي لمنحنيي التكلفة والدخل باعتبار 
أن المستشفى هو متلقي للسعر وليس محددا له» وهو مبني على شكل منحنى (72) 
في الشكل .)۲-٤(‏ 








الشكل )١1-4(‏ 
تعظيم صافي الدخل للطبيب 


نض ت ت $ 
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التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية V۳‏ 


العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 


ملخص: 

-١‏ الشركة هي وحدة اقتصادية تنتج السلع وتبيعهاء مثل المعدات أو الخدمات الطبية 
والخدمات مثل رعاية الأسنان أو التأمين الصحي. والصناعة هي مجموعة من 
الشركات التي تبيع منتجات متشابهة مثل صناعة الدوائيات» أو صناعة التأمين 
أو صناعة المستشفيات. والصناعة هي جانب العرض في السوق. لتحليل 
عرض الرعاية الصحية يجب علينا إذن أن نطور نظرية الشركة التي نستطيع 
أن نستخدمها لتفسير سلوك شركات الرعاية الصحية. 

-١‏ من الإطارات المفيدة في تحليل العرض من خلالها نموذج الهيكل والسلوك 
والأداء. يتأثر العرض كثيرا بهيكل السوق الذي تعمل فيه شركة الرعاية 
الصحية» > فعلى سبيل المثال: قد يعمد المستشفى الذي يعمل في بيئة شديدة 
التنافسية (الهيكل) إلى القيام بنشاطاته على نحو مختلف مما قد يقوم به مستشفى 
يعمل في بيئة عديمة أو قليلة التنافس. كلما ارتفع التنافس في البيئة يضطر 
المستشفى إلى العمل بضراوة وحدة أكبر لاجتذاب المرضى وبالتالي الدخل» من 
حيث تسعير الخدمات المقدمة وجودتهاء وسيؤثر هذا السلوك بدوره على أداء 
المرضى الذين تمت رعايتهم» والدخل المكتسب والربحية. 

۳- يفترض الاقتصاديون تقليديا أن الشركات تهدف إلى تعظيم أرباحها. يقع مستوى 
المخرجات الذي يعظم الأرباح حين يساوي الدخل الحدي من بيع المنتج التكلفة 
الحدية لإنتاجه. يوجد نماذج مختلفة لتعظيم الأرباح حسب الهيكلة المفترضة 
للسوق. 

- تحدد هيكلة السوق عامة بعدد المتنافسين فيهاء وبحرية دخول المتنافسين إلى 
السوقء وما إذا كانت منتجات الرعاية الصحية التى تبيعها الشركات المختلفة 
في السوق متجانسة أو مميزة أو فريدة. من هياكل السوق الشائعة التنافس الكامل 
والاحتكار والتنافس الاحتكاري واحتكار القلة. 

5- يوجد في التنافس الكامل عدد كبير من الباعة في السوقء إضافة إلى حرية 
الدخول والخروج منهاء وتبيع يع الشركات منتجات غير مميزة وهناك معرفة تامة. 
لآتتحكم الشركاكبالأسعار فهى يتتقبلة اسر . تتضمن تلك الافتراضات أن 
الشركات لن تجني أرباحا على المدى الطويل. من الأمثلة على التنافس الكامل 
في سوق الرعاية الصحية صيدليات الإنترنت. 








۷٤‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الرابع العرض في الرعاية الصحية 


7- الاحتكار هو من هياكل السوق التي يكون فيها بائع منفرد للمنتج. لا يوجد بدائل 
قريبة للسلع التي تبيعها الشركة وهناك معوقات كبيرة للدخول إلى السوق. من 
الأمثلة على الاحتكار فى سوق الرعاية الصحية سوق الأدوية: فإذا توصلت 
شركات الدوائيات إلى مركب جديد تمنح براءة اختراع له تخولها من الحصول 
على سلطة احتكارية لإنتاج ذلك المركبء ويعتبر ذلك مكافأة لها مقابل ما تكبدته 
من مصاريف لإيصال ذلك العقار إلى السوقء ولتشجيع البحوث والتطوير 
المستقبلي. 

۷- في التنافس الاحتكاري هناك عدة شركات تتنافس في السوق ولا يوجد معوقات 
لدخول الشركات إلى السوق أو الخروج منها وتبيع كل شركة منتج متميز 
يختلف عن منتجات منافسيها. من الأمثلة على التنافس الاحتكاري في سوق 
الرعاية الصحية هناك سوق الأدوية عندما لا تكون براءة المنتج قد انتهت بعد 
ولكن يوجد منافس ون ينتجون منتجات في نفس الفئة من العقاقير وبالتالي يكون 
للشركة بعض النفوذ في السوقء ولكن على المدى الطويل بعد انتهاء البراءة 
تدخل شركات جديدة إلى السوق وتبدأ في توفير نسخ جنيسة من الدواء. 

۸- يحدث احتكار القلة عند وجود شركات معدودة فى السوق ودخول شركات 
جديدة إلى السوق مقيد. من أهم خصائص هذا النوع أن الشركات تعتمد على 
بعضها البعضء وقد تتواطأ شركات احتكار القلة لكي تحد التنافس فيما بينها 
وقد يكون التواطؤ بين الشركات رسميا أو غير رسمي (ضمني). ويعرف 
التواطؤ الرسمي بالكارتل (اعه) أو الاتحاد الاحتكاري. لا يوجد اتفاق 
رسمي أو غير رسمي بين الشركات في حالة التواطؤ غير الرسمي أو الضمني. 
وفي غياب التواطؤء يرتفع احتمال حدوث التنافس السعري بين الشركات؛ 
بسبب الاعتمادية المتبادلة بين الشركات» وتأثر كل شركة بالقرارات التي 
تتخذها منافساتها» تضطر شركات احتكار القلة غير التواطؤي إلى استنباط 
استراتيجيات تأخذ فى الاعتبار تأثير أفعالها على سلوك منافسيها؛ لذلك سوف 
تمد م كف الشركة على ما ققد أو تكو عليه ردود فعل منافسيها تجاه 
سياساتها. من الأمثلة على احتكار القلة في الرعاية الصحية المستشفيات التي 
تتواطأ معاً لرفع دخولها. 

4- نظرية المباريات هي أسلوب يستخدم لتقصي الاستراتيجية المثلى للشركة وفق 
مرئياتها حول كيفية سلوك منافسيها في احتكار القلة غير التواطؤي. 











التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۷6 


العرض في الرعاية الصحية الفصل الرابع 





١‏ - فيما ينطبق هدف تعظيم الأرباح على بعض قطاعات صناعة الرعاية الصحية 


كقطاع الدوائيات إلا أن أهدافا أخرى تبرز بالإضافة إلى تعظيم الأرباح؛ وذلك 
بسبب انفصال الملكية عن التحكم الإداري وحرية مهنيي الرعاية الصحية 
وتأثير مجموعات الاهتمام الخاص. 


-١‏ تشمل البدائل الشائعة لتعظيم الأرباح في صناعة الرعاية الصحية: تعظيم 


النموء وكذلك النظريات الس لوكية التي ترى أن شركات الرعاية الصحية 
هي وحدات تنظيمية معقدة لها أهداف متعددة ووحدات مختلفة لصنع القرار: 
وتعظيم المنفعة؛ اد إن المنفعة هي من دوال الجودة وكمية الرعاية المقدمة. 
وأيضا تعظيم صافي الدخل للطبيب. 


س 


A 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 
الفصل الخامس 
الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 


ه ١‏ مقدمة: 


أبرزنا في الفصل الرابع كيف تؤثر خصائص السوق - مثل عدد الشركات فيها 
ومعوقات الدخول إليها - في طريقة سلوك الشركات فيما يتعلق بقرارات التسعير 
والمخرجات والأرباح. يواصل هذا الفصل نقاشنا حول الأسواق بطرح السؤال 
التالي: هل أسواق الرعاية الصحية الخاصة تنافسية؟ هل تنتج أسواق الرعاية 
الصحية تحصيصا للموارد ذا كفاءة عالية؟ وماذا قد يقع من الأخطاء؟ وماذا على 
الحكومة أن تصنع؟ 

نبدأ ببر هان بسيط لأحد الاستنتاجات الجذرية فى الاقتصاد؛ إذ إن الأسواق 
كاملة التنافسية قؤدى إلى كفاءة تخصيص الموارد: ومن ثم تتطرق إلى ما إذا كانتت 
الافتراضات الأساسية للنموذج ذي التنافس الكامل تنطبق على أسواق الرعاية 
الصحية في الواقع العملي» وكذلك نتطرق إلى خصائص الرعاية الصحية التي غالبا 
ما تؤدي إلى فشل السوق» ونختتم بفحص الأسس والخلفية المنطقية لتدخل الحكومة 
في إنتاج واستهلاك الرعاية الصحية لمعالجة ذلك الفشل. 


۲-١‏ استخدام أسواق المنافسة الكاملة لتحصيص الموارد: 
٠-٠١‏ التوازن في الأسواق التنافسية: 

قدمنا في الفصل الأول نموذجاً مبسطأ للطلب على الرعاية الصحية والعرض 
منها في الأسواق الخاصة. كانت الميزة الأساسية للأسواق ذات التنافس الكامل أنها 
تميل نحو التوازن. يحل عدم التناغم بين العرض والطلب من خلال قوى السوق؛ إد 


يدفع النقص في السلع والخدمات بالأسعار إلى الأعلى» كما تؤدي السلع غير المباعة 
إلى انخفاض الأسعار. تنتج الأسعار جراء التفاعلات والتعاملات بين المشترين 
والباعة» وتتعدل حتى تتجاوز السوق. 

أشرنا في الفصل الأول إلى أن الرعاية الصحية هي سلعة اقتصاديةء وأنها 
نادرة بالمقارنة لرغباتنا منها. تعني قضية الندرة أننا نواجه مسائل صعبة فيما 


ل سسسسٍٍٍِِِ م ب سك 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية VY‏ 


الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 


يتعلق بنوع الرعاية الصحية الواجب إنتاجهاء وكيفية إنتاجها ومن يجب أن يتلقاها؟ 
لو تم بيع وشراء الرعاية الصحية في سوق تنافسية لتم حل تلك المسائل على النحو 
التالي: 
- أولاً: تقرر السوق - من خلال نظام السعر - أنواع الرعاية الصحية والكميات 
التي يجب إنتاجها من كل نوع» من خلال إيجاد السعر الذي تتساوى فيه الكمية 
المطلوبة مع الكمية المعروضة. تحدد كمية التوازن المطابقة لذلك السعر الكمية 
التي يجب توفيرها من كل من برامج الرعاية الصحية. 
- ثانيا: يوفرالرعاية الصحية مقدمو الرعاية الراغبون في توفير الرعاية الصحية 
بأسعار التوازن. في السعي إلى تعظيم الأرباح» سيتم إنتاج الرعاية الصحية 
بطريقة ذات كفاءة تقنية. 
- ثالثا: سيقوم بشراء الرعاية الصحية المستهلكون الراغبون في دفع سعر التوازن 
والقادرون على ذلك. تعتمد إمكانية الوصول إلى الرعاية الصحية (300©55) على 
القدرة على الدفع لا على عوامل أخرى مثل الاحتياج للرعاية. 
۲-۲-١‏ كفاءة الأسواق التنافسية: 
من أهم نتائج النظرية الاقتصادية ما يعرف «بالقضية الجذرية الأولى لا 
الر فاهية« )۴irst Fundamental Theorem of Welfare Economics)‏ التي 
تنص على أن السوق التنافسية الْكالملة سرف تو لد يها تلو از د کون 5ا كفاءة 
للمجتمع. هذه الفكرة هي أساس العديد من أطروحات الاقتصاديين الداعمة لحرية 
السوق والداعية إلى أدنى ما يمكن من تدخل الحكومة فيها. 
علينا أولا أن نحدد ما نقصده بالكفاءة الاجتماعية بما أنها مفهوم أشمل وأعم 
من مفاهیم الكفاءة التقنية والإنتاجية التي استخدمناها في نقاشنا حتى الان يعرف 
الاقتصاديون الكفاءة الاجتماعية تعريفا دقيقا مكنذا يرتكز على مفاهيم تحسينات 
باريتو ومثليات باريتو (Pareto improvements and Pareto optimality)‏ 
والتي سيتم شرحها بتفصيل في الفصل الثامن» ولكن باختصارء لو أمكن إجراء 
بعض التغيير في نظام الرعاية الصحيةء مثلا من حيث برامج الرعاية الصحية 
المقدمة»؛ وأدت تلك التغييرات إلى منفعة بعض الناس بدون المساس بمصالح 
الآخرين؛ عندئذ يعرف ذلك بتحسين باريتو» وعند تحقيق جميع تحسينات باريتو 
بحيث لا يمكن تحسين وضع أي شخص بدون المساس بوضع شخص آخرء عند 


۷۸ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 


ذلك يعرف النظام الصحي بأنه ذو كفاءة باريتو(014 66018 02:640) أومثلي باريتو 
(Pareto optimal)‏ أو أنه ذو كفاءة اجتماعية „(socially efficient)‏ 

تحت بعض الافتراضات يمكن بيان أن تحقق أسواق الرعاية الصحية ذات 
التنافس الكامل» بالمعنى الدفيق الذي عرض في الفصل راي كفاءة باريتو. يختار 
صانع القرار العقلاني» مثل المستهلك أو مقدم الرعايةء في السوق التنافسية أن 
يمارس نشاطا مثل شراء أو تقديم الزحاية الصبحنة ظالما أن القاقدة من كلت جاوز 
التكلفة الإضافية التي يتكبدهاء أي أن ذلك النشاط جدير بالأداء طالما أن الاستفادة 
الحدية الخاصة (51/8-)0©1ع6 3101021 مivatمم)‏ لصانع القرار تتجاوز التكلفة 
الحدية الخاصة )private marginal cost-PMC)‏ أو أن »)۴MB > PMC)‏ أما إذا 
كانت الفائدة أقل من التكلفة (51/©6> 51/8) فعلى صانع القرار ممارسة مستوى 
أقل من ذلك النشاط. أما إذا كانت الفائدة تساوي التكلفة الإضافية ( ۴٥‏ = 8إ/اط)؛ 
يكون قد حقق الكفاءة الخاصة أي أن صانع القرار يعمل بكفاءة فيما يتعلق بمصلحته 
الخاصة. 

بهذا القياس» يتم تحقيق كفاءة باريتو عندما تساوي فائدة المجتمع؛ لا فائدة صانع 
القرار الفردء أو الاستفادة الحدية الاجتماعية «(social marginal benefit-SM8)‏ 
التكلفة الحدية الاجتماعية (051-51/6»© |7031:0103 ا50013). في سوق الرعاية 
الصحية كاملة التنافسية؛ الاق الكفاءة الخاصة في أن الأشخاص يختارون كميات 
الرعاية الصحية التي تعظم منفعتهم» وأن الشركات تنتج كميات الرعاية الصحية 
التي تعظم أرباحهاء ويتكيف السعر لضمان التوازن. ما لم يوجد تأثيرات خارجية 
(101761|أمة) - تكاليف أو فوائد للمجتمع تتجاوز ما يحققه المستهلكون والمنتجون 
الأفراد في تعاملات السوقء والتي نناقشها في الفقرة )١-7-5(‏ - فإن الاستفادة 
الحدية الخاصة تساوي الاستفادة الحدية الاجتماعية تماما (51/18 = 6(/8) وتساوي 
التكاليف الحدية الخاصة التكاليف الحدية الاجتماعية „(PMC = SMC)‏ في تلك 
الظروف سيكون توازن السوق مثليا اجتماعيا؛ أي أنه ستتحقق له كفاءة باريتو. 

سوف نفسر كفاءة أسو اق الر عاية الصحية التنافسية باستخدام مثال سوق صيدليات 
الإنترنت» الذي ناقشناه سابقا في الفصل الرابع كمثال على التنافس الكامل. نطرح 
هذا البرهان في أربع مراحل. 

أولاً- يتحقق معاثوئ اس اكهلاك:صيذليات الإتترنت ذات الكفاءةالخاصة غندما 
تكون ((5(/8-) ۴م = (2110-) ناا/ا). في ظل التنافس الكامل تكون الاستفادة 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۱۷۹ 





الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 


الحدية للمستهلك من استهلاك الصيدليات هي استفادتهم الحدية (ل1/!) من الاستهلاك؛ 
تنخفض ((ا/1) مع ارتفاع الاستهلاك» أي أن الاستفادة الحدية للاستهلاك متلاشية. 
تكلفة الاستهلاك الحدية هي السعر الذي على المستهلك دفعه (“م) والذي يحدده 
السوق. يستمر المستهلك العقلاني في استهلاك العقاقير إلى النقطة التي تكون فيها 
(؟م = ل) أو حيث تتساوى الاستفادة الحدية الخاصة من الاستهلاك مع التكلفة 
الحدية الخاصة. يظهر ذلك عند النقطة (*©) في الشكل ١-5‏ (أ). لاحظ أن منحنى 
(لاا/ا) ينبئنا بالكمية المستهلكة من السلعة عند كل مستوى من السعرء وبالتالي فهو 
أيضا منحنى الطلب أي أن (لا/ا = 0). 


الشكل )١-5(‏ 
الكفاءة الخاصة لسوق صيدليات الإنترنت 


PMB, PMC p, PMB, PMC‏ ,م 


9 
87 
3 
ع 
وتيت تت جخ ل 
f,‏ 
3 
٤‏ 


ثانيا: أن مستوى إنتاج صيدليات الانترنت ذات الكفاءة الخاصة يتحقق حينما 
تكون (0/ا-) نالا-(18/ام-) ”م). وتكون الاسنفادة الحدية لصيدلية الإنترنت 
من توفير العقاقير هي دخلها الحدي» والذي يساوي في ظل ظروف التنافس 
الكامل السعر ”م. وتكون صيدلية الإنترنت متلقية للأسعار وبذلك يحدد السوق 
السعر. عند تعظيم الأرباح توفر الصيدلية العقاقير حتى المرحلة التي يكون فيها 
MR( = ©‏ =) ۴م أو حيث تساوي الاستفادة الحدية الخاصة من الإنتاج التكلفة 
الحدية الخاصة. يظهر ذلك في (*9) في الشكل ١-5‏ (ب). لاحظ أن منحنى 
(1/10) ينبئنا بكمية السلع المتوافرة عند كل سعر وبالتالي فهو منحنى العرض» 
أي أن (©11- 5). 


۸۰ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


اسسسس ب بببببممببببيييييييجج بيججججججججرييرر 2ك 


الا تتحقق الكفاءة الخاصة حينما يكون N°‏ = م = M1‏ ويتحقق ذلك في 
التنافس التام؛ م؛ لأن نفس السعر يواجه كلاً من المسستهلكين والمنتجين في سوق 
صيدليات الإنترنت. وبعبارة أخرى فإن ”م = :م ويتم تحقيق مستويات الكفاءة 
الخاصة للاستهلاك والإنتاج في الآن ذاته. 

رابعا: تتحقق كفاءة باريتو عندما تكون =MC =SMC.‏ م = SMB = MU‏ 
بدون آثار اقتصادية خارجية تساوي الاستفادة الحدية الخاصة» الاستفادة الحدية 
الاجتماعية (51/8 = ۷8 ۴) وتكون التكاليف الحدية الخاصة مساوية التكاليف 
الحدية الاجتماعية .(5110 = 21/10) وبالتالي تكون كميات وأسعار التوازن الناتجة 
في السوق التنافسية ذات كفاءة باريتو كذلك. 


١‏ فشل السوق في الرعاية الصحبة: 

٠‏ نادراما تتمكن أسواق يعوو بسي وير رسيي ويب 
والمعرفة التامة ۶ اختلال per F‏ والكميات وإلى عجز الكفاءة الاجتماعية. 
يستخدم مصطلح «فشل السوق» للتعبير عن جميع الظروف التي لا تحقق فيها 
السوق كفاءة باريتو. نناقش فيما يلي أهم مسببات فشل السوق. 


٠-۳٥‏ العوامل الخارجية: 


التأثيرات الخارجية :)externalities or spillover effecs)‏ وهي تكاليف أو 
فوائد للمجتمع تتجاوز ما يحققه المستهلكون والمنتجون الأفراد في تعاملات السوق 

من استهلاك أو إنتاج للخدمات والسلع» وحيث قد تكون تلك التأثيرات إيجابية أو 
سلبية» يقال بو جود فوائد خارجية حين يتأثر أعضاء المجتمع الأخرين إيجابيا بلك 
التأثيرات الخارجية» ويقال بوجود تكاليف خارجية حينما يتأثر أعضاء آخرون من 
المجتمع سلبياً بتلك التأثيرات الخارجية. 

لا تؤدي أسواق الرعاية الصحية إلى كفاءة باريتو بوجود التأثيرات الخارجية. 
لإدراك ذلك» لاحظ أن التكلفة الحدية الكاملة للمجتمع (51/10) من إنتاج أو استهلاك 
الرعاية الصحية تساوي التكلفة الحدية الخاصة (21/10) زائد التكلفة الحدية الخارجية 
«(MEC)‏ وتساوي الاسنفادة الحدية للمجتمع (51/8) الاستفادة الحدية الخاصة 


اس ؟؟؟بحححح ب بببببب ب ببح 
التحليل الاقتصادى فى الرعاية الصحية ۱۸۱ 


الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 


(601/158) زائد الاسنفادة الحدية الخارجية (1/18)؛ ولذلك فإن قرارات الاستهلاك 
والإنتاج التي تصنع في السوق والتي تبنى على أساس التكاليف والاستفادة الحدية 
الخاصة لا تتساوى مع التكاليف والاستفادة الحدية الاجتماعية إذا كانت التكاليف 
الحدية الخارجية أو الإستفادة الحدية الخارجية غير صفر. 
يوجد أربعة من أنواع الآثار الخارجية: 
- تكاليف الإنتاج الخارجية (MEC <0: SMC > PMC)‏ 
تنشأ هذه إذا قامت شركة ما تنتج الأدوية والعقاقير» بإلقاء نفايات التصنيع مثلاً في 
النهر أو بتلويث الهواء» ففي هذه الحالة يفرض التلويث الذي سببته الشركة تكلفة 
خارجية على المجتمع. 
- الاستفادة الخارجية للإنتاج (MEC > 0: SMC >PMC)‏ 
تخيل شركة دوائية تقوم بإجراء البحوث لتحديد مركب جديد تنوي إدخاله إلى 
العلمية حول الخصائص الصيدلانية لذلك المركب» مع أن قوانين براءة الاختراع 
تمنع الشركات الأخرى من تقليد المنتج» إلا أن البحوث التي أجرتها الشركة قد 
تتيح مجالات بحثية مفيدة للشركات الأخرىء في هذه الحالة يكون هناك استفادة 
خارجية للإنتاج تنبع من عمليات البحث والتطوير. 
- التكلفة الخارجية للاستهلاك (MEB > 0: SMB > PM8)‏ 
لتأثيراتهاعلى صحة الفرد قد يكون لاستهلاك السجائر والخمور تأثيرات سلبية 
على باقي المجتمع من حيث التدخين السلبي والسلوك العدواني. 
- الاستفادة الخارجية للاستهلاك (MEB > 0: SMB > SMB)‏ 
قد يكون لمدخللات الصحة العامة مثل التطعيمات استفادة خارجية للاستهلاك؛ 
وذلك:يسبب تأثيزاتها الضحية المباثرة على الآخرين من خلال خقضن احتمال 
إصابتهم بالمرض. 
عند وجود استفادة خارجية يكون المنتج منها في السوق أو المستهلك أقل مما ينبغيء 
وعند وجود تكاليف خارجية يكون المنتج أو المستهلك في السوق أكثر مما ينبغي. 





۱۸۲ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 





۲-٠-١‏ العناية الخارجية: 

تعرف أنواع التأثيرات الخارجية التي أشرنا إليها أعلاه أحيانا بالتأثيرات 
الخارجية الأنانية (6:07211865]“© مءاfامء).‏ أما الاستفادة الخارجية الإيثارية 
(enefitط‏ اexterna‏ truisticاa)‏ - والتي تعرف أحيانا بالآثار الخارجية الإيجابية 
أو العناية الخارجية الحانية (/6زاهم,ه))اه وم1دن) فقد تنبع من معرفة أن الفرد 
يتلقى الرعاية الصحية التي يحتاجهاء حتى لو لم يؤثر ذلك مباشرة على صحة 
الآخرين. 

يتضح ذلك في الشكل (3-5)؛ حيث يختار الفرد حينما يقرر مستوى الرعاية 
الصحية الذي يس تهلكه مستوى الرعاية الذي تساوي فيه الاستفادة الحدية الخاصة 
من الاستهلاك التكلفة الحدية الخاصة والتي تظهر عند (07)» ولكن هناك استفادة 
خارجية من الاستهلاك؛ أي هناك استفادة حدية خارجية إيجابية للاخرين من استهلاك 
الفرد للرعاية الصحية» ويبين ذلك الخط (0< 1/128) 1/28) وبذلك تكون الاستفادة 
الحدية للمجتمع من الاستهلاك الخط (51/8) ويكون مستوى الاستهلاك ذو الكفاءة 
الاجتماعية الذي يحدث عند 51/0 = 51/8 هو (5©) وهو أكبر من (09). 


الشكل (5-؟) 
عدم كفاءة باريتو مع العناية الخارجية الحانية 


PMC = SMC‏ = 5 = م 
SMB = PMB + MEB‏ 





س ل 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية A۳‏ 


الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 
نناقش وجود العناية الخارجية الإيجابية (أو الحانية) في السويد في المربع )١1-5(‏ 
مربع )١1-5(‏ العناية الخارجية في السويد 

تقصى جايكوبسون وأخرون (2005 ..1 أ6 30005501ل) وجود الآثار الاقتصادية 
الخارجية وفحص ما إذا كان حجم الاستفادة الحدية الخارجية للآثار الاقتصادية الخارجية 
يرتبط بفداحة المرض الذي يتم علاجه. يعرف افتراض دالة المنفعة بالمعادلة التالية: 

U ZUG HA BH 

إذ إن (لا) هي منفعة الفرد () و(©) هو استهلاك السلع والخدماتء و(۳) هي 
الصحة (والتي بدورها تكون دالة للرعاية الصحية المتلقاة) علما أن عدد أفراد المجتمع 
يبلغ( 0,... ,2, 1 ). تنشأ الآثار الخارجية الإيجابية عندما تكون منفعة الفرد (¡) دالة 
متزايدة للرعاية الصحية التي يتلقاها الأفراد الآخرون في المجتمع. 

لتقصي حجم الاستفادة الحدية الخارجية للآثار الخارجية الحانيةء أجرى الباحثون 
دراسة مسحية على ٠۸١‏ فرداً في السويد. سئل المستجيبون أولاً عن المبلغ بالكرونر 
السويدي (>اع5) الذي هم على استعداد لدفعه للاستشفاء من كل من ست حالات 
مرضية تتراوح بين المرض البس يط والإعاقة التامة (كان تصنيف الوضع المرضي 
كالتالي: بسيط .١<-‏ متوسط -35, كبير-"؟؛ شديد -5» شديد جدا =ه» إعاقة تامة=١)‏ 
وأطلق الباحثون على ذلك مصطلح ”مجمو عة التفضيلات الداخلية“ ثم سئل المستجيبون 

عن المبلغ الذي هم على استعداد لدفعه لتحسين الحالة المرضية لشخص آخر حتى لو 
أدى ذلك إلى تنازلهم عن استهلاك بعض الرعاية الصحية من أجل استفادة شخص 
آخرء وأطلق الباحثون على ذلك ”مجموعة الآثار الخارجية الحانية“» لتحليل حجم 
التفضيلات الداخلية والاثار الخارجية الحانية بقي ما يتعلق بدرجة شدة المرض تم 
إعداد نسبة بقسمة مجموع الاستعداد للدفع عن أخف وضعين مرضيين على مجموع 
الاستعداد للدفع عن اش وضعل مرن وجد الباحثون آثارا خارجية حانية في 

جميع جميع الأوضاع المرضية؛ حيث كان ١‏ من المستجيبين على استعداد للدفع لعلاج 
شخص آخر يعاني من أخف وضع مرضي قيد الدراسة. وكان متوسط قيمة الاستعداد 
للدفع لتحسين صحة شخص آخر أقل من متوسط المستجيبين في جميع الأوضاع 
المرضية؛ وكانت نسبة الخفيف للش ديد لمجموعة التفضيلات الداخلية ٠١‏ و٠‏ فيما 
كانت لمجموعة الاثار الخارجية الحانية ١١‏ و٠‏ ويرى الباحثون أن ذلك يشير إلى 
”تقويم أعلى يرتبط بدرجة شدة ا كر الخارجية الحانية منه للتفضيلات 
ا 





A‏ التحليل الاقتصادي فى الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 









تشير هذه الدراسة إلى حجم الاستفادة الحدية الخارجية المرتبطة بالآثار الخارجية 
الحانيةء واستنتج الباحثون: تشير نتائجنا إلى ضرورة توجيه المزيد من الاهتمام والموارد 
نحو الأوضاع المرضية الشديدة بالمقارنة بالأوضاع البسيطة أكثر مما تدعوإليه 
التفضيلات الداخلية؛ لكي يتم تحصيص الموارد بكفاءة أكبرفي قطاع الرعاية الصحية. 






ه-"-” النفوذ في السوق: 

عند وجود الاحتكار أو التنافس غير الكامل» تفشل السوق في تحصيص السلع 
والخدمات بطريقة ذات كفاءة باريتوء. اذ يوفر الاحتكار رعاية صحية بكفاءة اقل 
من مستوى كفاءة باريتو. يتضح ذلك في الشكل )١-١(‏ في حالة دواء مسجل ببراءة 
اختراع. كما نوقش في الفصل الرابع فإن الاحتكاري الذي ينتج دواء مسجلا ببراءة 
اختراع هو صانع للسعر ويكون منحنى (0=۸۸) يميل إلى الأاسفل وبذلك يكون 
منحنى (19/!) تحت منحنى (۸8). 

الشكل (5-"7) 
عدم كفاءة باريتو مع نفوذ السوق 


PMB, PMC, 1/158, MSC‏ ,م 






S = MC = PMC = SMC 





D = AR = SMB‏ = م 


د س س س س س س سے س عن — ~~ 


مبيعات الأدوية “© 
Q‏ 


ينتج الاحتكاري الذي يعظم الربح عند مستوى الإنتاج الذي يكون فيه (= 8 
)٥‏ عند مستوى الإنتاج (۵۶) في الشكل» أما مستوى الإنتاج ذو كفاءة باريتو 
فيكون أعلى عند مستوى (؟)» الذي يقع عند تساوي (1/158) و(1//50). 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۸٥‏ 


الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 
a20‏ السلع العامة 


السلع العامة هي تلك التي قد يس تهلكها الجميع سويةء وللسلع العامة تحديدا 
ميزتان» أرلهما عدم التدافين:وهذا يعني أن ابيا ضكري لمقية ار طعا يي 
توفير ایا مدي كار صية قو كاسما کا ر چا من النائية الاجشاسة 
ولكن توفيرها غير مربح من الناحية الخاصة. من الأمثلة شائعة الاستخدام للسلع 
غير المتنافسة رصف الشوارع وإنارتها. 

أما الميزة الثانية فهي عدم استثنائيتها (/ؤزازط02داء»اه موم)» وهذا يعني أنه لا 
يمكن توفير سلعة أو خدمة لأحد الأفراد بدون السماح للآخرين باستهلاكها؛ أي أنه 
لا يمكن استثناء الآخرين من الاستهلاك» وتعني عدم الاستثنائية أنه بإمكان الأفراد 
عدم وجود ما يحفز الأفراد على الدفع مقابل السلع غير الاستثنائية مشكلة ما يعرف 
بمشكلة المستفيد الطفيلي (معام:م +06 ©هم.]) التي يمتنع الأفراد فيها عن الدفع 
مقابل السلع والخدمات إذا كان الآخرون يدفعون . ما يتضمن ذلك هو أنه إذا تطفل 
الجميع (free ride)‏ فلن يتم توفير السلعة أو الخدمة إطلاقا مما قد يؤدي إلى خسارة 
المجتمع. من الأمثلة وچ السلع غير الاستثنائية نذكر منارات السفن والدفاع الوطني. 


عندما تتوفر هاتان الميزتان في السلع لا يتم توفيرها في السوق الخاص؛ وذلك 
بسبب عدم وجود ما يحفز الأفراد على الدفع للحصول عليها. وعادة تقوم الدولة 
بتوفير السلع العامةء والتي تفرض بدورها على الأفراد تمويل توفيرها من خلال 
أحد أشكال الضرائب. لاحظ الفرق بين السلع العامة وهي سلع أوخدمات غير متنافسة 
وغير استثنائية والسلع أوالخدمات التي توفرها الحكومة. 

تتطلب كفاءة باريتو أن يتم مستوى توفير السلع العامة عندما يكون (- 51/8 
66 ). بما أن السلع العامة تستهلك على نحو مشترك» يتم الحصول على الاستفادة 
الحدية الاجتماعية بجمع الاستفادة الحدية الخاصة لجميع الأافراد. ويعرض الشكل 
(5-65) دلك؛ حيث يتلقى شخصان هما دافيد (0) ونانسي )N(‏ الاستفادة الحدية 
الخاصة من الاستهلاك (185/(ط) و("۴M8)‏ على التوالي. الاستفادة الحدية 
الاجتماعية هي المجموع الرأسي للاستفادة الحدية الخاصة على كل من مستويات 
الاستهلاك (51/18). تشير (5110) إلى التكلفة الحدية الاجتماعية وتشير (05) إلى 
مستوى التوفير ذي الكفاءة الاجتماعية. عند هذا الممستوى من توفير الجاع يكون 


۱۸٦‏ التحليل الاقتصادى فون الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 
دافيد على استعداد لدفع السعر (20) وتدفع نانسي السعر ("6)» وهو يوازي التكلفة 
الحدية الخاصة مع الاستفادة الحدية الخاصة عند مستوى الكفاءة الاجتماعية لكل 
فرد. ولأن كلا من دافيد ونانسي سيتطفلان (08, ©ه]) ستقوم الدولة بتوفير السلعة 
الشكل (5-؛) 
عدم كفاءة باريتو مع السلع العامة 
PMB, PMC, 1/58, MSC‏ ,م 


الم + ثم = SMC‏ 





SMB = PMB” + PMB" 
PMB" 
PMB? 


0 الكمية ف 


معظم منتجات وخدمات الرعاية الصحية هي سلع غير عامة؛ لأنها متنافسة 
واسنثنائية معا؛ اد إن تلفي شخص للرعاية الصحية يمنع عاد اها كن من 
استهلاك الرعاية الصحبة داتها. فعلى سبيل المتال: اشغال شخص لأحد سر 
المستشفيات يمنع شخص آخر من استخدام ذلك السريرء وعلاوة على ذلك يتم عادة 
ددا أولئك الذين لا يدفعون مقابل الرعاية الصحية من استهلاكهاء إلا أن بعض 
مج الرعاية الصحية تمتللك خصائص السلع العامة كاجراءات الصحة العامة التي 
ب وى الحد من انتشار أنفلونز ا الطيور على سبيل المثال: انظر المربع (5- -(. 
هه قصور المعلومات: 
ينشأ فشل الأسواق أيضا في الرعاية الصحية نتيجة للمعلومات غير التامة 
information)‏ أعع عم م أ) والتي تنتج في الرعاية الصحية جراء عدم اليقين 
والمعرفة غير الكاملة. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۸۷ 


الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 


يتضمن اليقين في أسواق الرعاية الصحية أن المشترين يدركون تماما الرعاية 
الصحية التي يرغبون في اس تهلاكهاء وكيفية الحمصول عليها. كفاءة باريتو تتطلب 
اليقين؛ لأن المس تهلكين بحاجة إلى معرفة كميات الرعاية الصحية التي يرغبون في 
طلبها كما يحتاج مقدمو الرعاية الصحية أن يعرفوا الكميات التي يجب أن يوفروها. 
يتمكن المستهلكون» من موازنة أمورهم المالية لو توفر لهم اليقين؛ لكي يتحملوا أعباء 
استهلاكهم» ولكن مع عدم اليقين لا تقدر السوق على الاداء الصحيح؛ لان المستهلكين 
والمنتجين لا يعلمون الكمية التي يجب أن يطلبونها أو يوفرونها من السلع. وبالتالي لا 
يستطيعون أن يعادلوا الاستفادة الحدية الخاصة للاستهلاك مع التكلفة الحدية الخاصة. 

هناك يقين في السوق حول العديد من السلع والخدمات» فعلى سبيل المثال: 
يعلم المستهلكون في سوق ألواح الشوكولاته الكمية التي يرغبون في شرائهاء كما 
أنه باستطاعة الأشخاص التنبؤ بالوقت الذي سوف يرغبون فيه في شراء ألواح 
الشوكولاته وكيف يحصلون عليهاء كما أن افتراض اليقين يصح كذلك في بعض 
جاب الرعانةالضحية:فعلى سهميل:السقال: يمفب :التخطيط للحمل وا ولد وقد 
يكون بالإمكان التنبؤ بتوقيت الولادة وتكاليف الرعاية الصحية اللازمة. وبالتالي 
يعلم مس تهلكو خدمات الولادة كمية الرعاية الصحية التي يجب طلبهاء كما يعلم 
مقدمو الرعاية كمية الرعاية التي يجب توفيرهاء ولكن لا يمكن التخطيط لاستهلاك 
معظم الخدمات الصحية بهذه الطريقة؛ وذلك لأن المرض وتدهور الصحة تكون 
غالباً فجائية وغير متوقعة؛ لذلك يوجد عدم اليقين في السوق ولا يمكن التنبؤ بحجم 
الطلب على الرعاية الصحية مسبقا. 

فيما يشير عدم اليقين المحيط بالطلب على الرعاية الصحية إلى أن الأسواق 
حتما لا تقدر أن تحصص موارد الرعاية الصحية بأسلوب يضمن كفاءة باريتوء إلا 
أنه بالإمكان التطرق إلى مسألة عدم اليقين من خلال الخوض في موضوع التأمين 
الصحي. تتم مناقشة موضوع التأمين الصحي والآثار المختلفة للتأمين على الطلب 
والعرض من خدمات الرعاية الصحية في الفصل السادس. 


۸۸ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 


مربع )١-5(‏ السلع العامة في الرعاية الصحية: الوقاية من تفشي وباء أنفلونزا الطيور 


الطيور كالإنسان» عرضة للأنفلونزا. يعرف حالياً ٠١‏ نوعا من أنواع أنفلونزا 
الطيورء والنوع المثير للقلق حالياً هو سلالة ۳5۸1 والتي قد تفتك بالإنسان. تنتشر 
أنفلونزا الطيور بواسطة الطيور المهاجرة» والتي قد تنقلها إلى الطيور الداجنة ومن ثم 
إلى البشر. كان يعتقد أنها لا تصيب إلا الطيور إلى أن تأكد وجود حالة مرضية بشرية 
في هونج كونج في عام 111١م.‏ يصاب البشر بالمرض بس بب احتكاكهم اللصيق 
بالطيور الحية المصابة؛ إذ تفرز الطيور الفيروس المسبب مع فضلاتها والتي تسحق 
عند جفافها فيتم استنشاقها. 

أكدت منظمة الصحة العالمية (40]//ا) وجود 7 7إصابة بالسلالة (15011]) في 
عام 1٠٠٠م‏ بين البشر حول العالم» مما أدى إلى ٠١١‏ حالة وفاة. يتنبأ الخبراء» لو 
تمحور الفيروس وتمكن من الانتقال بين البشرء بوقوع من مليوني إلى خمسين مليون 
وفاة بين البشر حول العالم. 

تم أخذ عدد من احتياطات الصحة العامة لمحاولة وقف انتشار أنفلونزا الطيورء فقد 
طورت منظمة الصحة العالمية خطة للتدخل السريع لتقصي واحتواء وباء الأنفلونزا 
العالمي (2005 ,1//10). تم انتقاء وإعدام الملايين من طيور المزارع؛ كما تم تحصين 
الملايين الأخرى واحتجازها في حظائر مغلقة للحد من انتقال العدوى من الطيور 
المهاجرة. تم فرض حجر صحي على المناطق التي وجد فيها المرض كما حظرت 
بعض الدول استيراد الطيور والدواجن الحية. 

لهذه الاحتياطات يعض جو انب السلعة العامة بفرض الاحتياطات والتدابير الوقائية 


فإن الحماية التي وفرت غير تنافسية إذ إنه إذا تمت حماية فرد واحد تتم حماية أفراد 
آخرين أيضا. كما أنها غير استثنائية في أنه لا يمكن استثناء الناس في منطقة ما من 
الحماية ولا يمكن استثناء الأفراد الذين لا يدفعون مقابل الحماية من تلقي تلك الحماية. 





مالم يكن المستهلكون والمنتجون على دراية تامة»ء فقد يتخدون إجراءات في 
غير مصلحتهم» بل سوف يعجزون عن موازنة الاستفادة الحدية الخاصة للاستهلاك 
والإنتاج مع التكاليف الحدية الخاصة وبالتالي لا يحتمل تحقيق الكفاءة الخاصة 
(وكذلك لا يحتمل تحقيق كفاءة باريتو أيضا). 

يعني افتراض المعرفة الكاملة من قبل المس تهلكين أنهم على إدراك بأوضاعهم 
الصحية وبجميع الخيارات المتاحة لهم للحفاظ على الوضع الصحي أو تحسينه. على 
الرغم من أن هذه هي الحال بالنسبة لبعض الأمراض؛ إلا أنها بكل وضوح ليست 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۸۹٩‏ 





الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 


الحال لمعظم الأمراض؟ لذلك تقضف :سق الرعناية الصدفية بالمعراقةالمتقوضلة. 
مع الأسف إن للمعرفة الكاملة أهمية خاصة في سوق الرعاية الصحية؛ حيث قد 
يكون لاتخاذ القرار الخطأ آثار ونتائج أشد وطأة وخطورة من اتخاذ قرار يتعلق 
باستهلاك لوح شوكولاته على سبيل المثال. 

لا يقلل بالضرورة وجود معرفة منقوصة في الرعاية الصحية من فائدة أسواق 
الرعاية الصحية؛ لأنه في استطاعة الأفراد التماس عون ومشورة ممتهني الرعاية 
الصحية الذين هم على قدر كبير من التأهيل والإدراك والذين يمسعون إلى توفير 
المشورة المتخصصة المؤهلة حول الرعاية الصحية: يتاح مقدمو الرعاية الصحية 
لتوفير المعلومات التي يحتاج إليها الأفراد لصنع قرارات اس تهلاك الرعاية الصحية. 
وبذلك يجد مقدمو الرعاية الصحية أنفسهم في وضعية توفير المشورة التخصصية 
للمستهلكين حول الرعاية الصحيةء إلا أن مقدمي الرعاية ذاتهم يوفرون أيضا الرعاية 
الصحية ويتلقون الدخل مقابل الخدمات التي يوفرونها. وبذلك يكون مقدم الرعاية 
الصحية في وضع يخوله للتأثير على الطلب عليهاء ويفقد العرض والطلب استقلاليتهماء 
وقد لا يتمكن مس تهلكو الرعاية الصحية من التصرف باس تقلالية من مشورة مقدمي 
الرعاية الصحية التي قد تشوبها المنفعة الذاتيةء وقد تفشل السوق في توفير مستوى 
ذي كفاءة من الرعاية الصحية. من القضايا المحيطة بوجوداتلك المشكلة ونتيجة لهاء 
قضايا مثل ما يعرف بالطلب الذي يس ببه الأطباء (physician induced demand)‏ 
وقد نوقش بتفصيل في الفصل الثاني. 


٠-٥‏ التدخل الحكومي في الرعاية الصحية: 


تتدخل الحكومات في سوق الرعاية الصحية لسببين رئيسيين هما: فشل أسواق 
الرعاية الصحية في تحقيق كفاءة باريتو وأنها غير منصفة. من منظور مجتمعي 
قد يبدو أن تقديم الرعاية الصحية يجب أن يكون وفق الاحتياج لا القدرة على 
الدفع؛ ولذلك قد تنشغل الحكومات مباشرة في تقديم الرعاية الصحية لضمان إمكانية 
وصول مجموعات معينة من السكان إلى الرعاية الصحية؛ مثل ذوي الدخل المحدود 
والأطفال؛ الذين قد لا يتلقون الرعاية الصحية التي يحتاجون إليها لولا مثل هذا 
التدخل. نناقش قضية عدم الإنصاف في الرعاية الصحية بتوسع في الفصل السابع» 

في محاولة التصدي لهاتين القضيتين هناك عدد من آليات السياسات التي قد تلجأ 
الحكومات لاستخدامها في سوق الرعاية الصحية. 
۱۹۰ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 


١-4-5‏ التدخل الحكومي المباشر في تمويل وتوفير الرعاية الصحية: 

قد تعمل الحكومة على تمويل برامج الرعاية الصحية مباشرة:؛ وتجعل الأفراد 
يدفعون مقابلها من خلال الضرائبء كما قد تقدم الحكومة» بعض أنواع الرعاية 
الصحية مباشرة وقد تكون ملكية المستشفيات على سبيل المثال حكوميةء كما قد 
تكون مساهمة الحكومة في تمويل الرعاية الصحية من خلال توفير التأمين الصحي 
العام» الذي قد يكون شاملا أو يطبق على شرائح معينة من المجتمع. في مثل هذه 
الحالة قد توفر الرعاية الصحية عادة مجانيا أو بتكلفة يسيرة عند نقاط تلقي الرعاية 


وقد يكون الجمهور ملزما بالدفع من خلال أحد أساليب جباية الضرائب. 

هناك أمثلة مختلفة حول العالم توضح أنواع هذا التدخل الحكومي. تمول الرعاية 
الصحية في المستشفيات في بعض البلدان الأوروبية وتقدم ضمن نظام حكومي 
منفرد» فعلى سبيل المثال: تتولى الحكومة كلا من تمويل وتقديم الرعاية الصحية 
في الخدمة الصحية الوطنية في المملكة المتحدة. يقدم الرعاية الصحية الأولية في 
كثير من البلدان ممارسون يعملون لحسابهم (تقديم الرعاية الخاص) ويتلقون جل 
تمويلهم من الحكومة (التمويل الحكومي). قد تتعاقد شركات التأمين الخاصة في 
الولايات المتحدة الأمريكية مع مستشفيات ذات أنواع مختلفة من الملكية» تشمل 
المستشفيات التي تملكها الحكومة والمستشفيات الخاصة غير الربحية والربحية 
وفي هذه الحالة» فيما يكون تمويل الرعاية الصحية في معظمه خاصاء يكون توفير 
الرعاية إما خاصا أو حكوميا. نتطرق بتفصيل أكثر إلى دور الحكومة في تمويل 
وتوفير الرعاية الصحية في الفصل السادس. 
۲-٤-٥‏ الضرائب والاعانات: 

عند وجود عيوب في الأسواق لا تتحقق كفاءة باريتوء فلا تتوازن الاستفادة 
الحدية الاجتماعية مع التكلفة الحدية الاجتماعية؛ وهذا يعني أن مستوى مختلف من 
المخرجات يكون مرغوبا أكثر من الناحية الاجتماعية. 

باستطاعة الحكومات فرض الضرائب أو منح الإعانات؛ لتصحيح تلك 
العيوب. تفرض الضرائب على النشاطات التي يكون فيها المستوى الحالي 
من توفير الخدمات في السوق أعظم من مستوى كفاءة باريتو» وتقدم الإعانات 
عندما يكون المستوى الحالي من توفير الخدمات أقل من المستوى دي الكفاءة 
الاجتماعية. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۱۹۱ 


الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 


الشكل (5-ه) 
فرض الضريبة لتعويض التكلفة الخارجية للاستهلاك المرتبطة بتدخين السجائر 
عدد السجائر 8 PMB, PMC,‏ ,م 


المستهلكة يوميا 


p + T= PMC” = MSC” 


PMC’ = MSC’‏ = م 
D = MU = PMB‏ 
MSB = PMB + MEB‏ 





عدد السجائر ف 2 
المستهلكة يوميا 

في حالة الآثار الاقتصادية الخارجية تفرض الحكومة من الضرائب ما يساوي 
التكلفة الحدية الخارجيةء أوتمنح إعانة تساوي الاستفادة الحدية الخارجية. من 
النواحي التي يتضح فيها مناسبة استخدام الضرائب تصحيح التكلفة الخارجية 
للاستهلاك» فعلى سبيل المثال: يلوث المدخنون الهواء للآخرين» ولكنهم لا يأخذون 
ذلك في الحسبان عندما يقررون الكمية التي يدخنونها؛ يؤدي ذلك من خلال التدخين 
السلبي إلى آثار خارجية سلبية للاستهلاك. قد يتحقق مستوى استهلاك السجائر ذو 
كفاءة باريتو بفرض الضرائب. يوضح ذلك في الشكل (5-5) مستوى استهلاك 
السجائر ذو كفاءة باريتو هو عند النقطة (05) التي تقع عند تقاطع منحنيي (51/58) 
و(©511)» ويقع مستوى الاستهلاك ذو الكفاءة الخاصة في نقطة أعلى عند .)Q۶(‏ لو 
تم جباية ضريبة على كل وحدة استهلاك بقيمة تساوي (1).» لارتفع السعر (والتكلفة 
الحدية الخاصة والتكلفة الحدية الاجتماعية) إلى (7 + م) كما يتبين في الشكل. 
يصبح الآن مستوى الاستهلاك ذو الكفاءة الخاصة أيضا (5©). 


۳-٤-٥‏ وضع اللوائح التنظيمية: 


تؤثر الحكومات في 5 تحصيص الموارد في سوق الر عاية الصحية بسن القوانين 
ووضح اللوائح التنظيمية. ر لسر - كإجراء متطرف - بمنع بعص 
النشاطات تماما؛ بسبب الآثار السلبية لها على الصحة مثل إنتاج واستهلاك 


PIT‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 
لللللللل 277 يي سك 


أنواع معينة من المخدرات. وقد تقوم الحكومات في الطرف الآخرء بإرغام 
الأشخاص على القيام ببعض النشاطات التي ترى أنها في صالحهم مثل جعل 
لبس حزا م الأمان في السيارة أو الخوذة عند ركوب الدراجات إلزاميا. إضافة 
إلى دلكء قد تقوم الحكومة بوضع لوائح تنظم السوق تحدد الظروف التي تنتج تنتج 
وتستهلك تحتها السلع والخدمات. يأخذ تنظيم السوق في الرعاية الصحية أشكالا 
مختلفة منها تحديد الأسعار وتحديد الكميات وضبط الجودة. 

سوق الدوائيات من أكثر الأسواق ضبطا باللوائح التنظيمية؛ حيث تتدخل الحكومات 
فيها لأسباب عدة (1/13[/0310,1993). أولا: تتدخل لضمان تسويق الأدوية الآمنة 
الفعالة ذات التكلفة الملائمة؛ نتيجة لذلك تصبح إجراءات تنزيل دواء جديد إلى السوق 
أطول وأكثر تكلفة. انا “كاف الحكومات الابتكار بمنح حماية براءة الاختراع. 
يهدف تشريع براءة الاختراع إلى مكافأة منتجي الأدوية المبتكرة ة بمنحهم سلطة 
احتكارية لفترة يتمكنون فيها من جني مردود معقول. في السوق الحر يكون هناك 
قصور في الاستثمارات في البحوث والتطوير على الدوائيات بسبب مشكلة المستفيد 
الطفيلى. اتقضر تشريعات الأمان والفعالية قر هة البزاءةر خالا فف ر السك مات 
سياسات الاستعمال؛ فبالإمكان وضع غدد من السياسات موضع الاستعمال تهذف 
إلى الحد من الإنفاق على الدوائيات وبخاصة أسلوب وسلوك الأطباء في وصف 
الأدوية. تلخص تلك في المربع .)١-٥(‏ رابعا: تتدخل الحكومات في سوق الدوائيات 
لتحسين وتعزيز التنافس. اسك في ن الرايع ااا ر 2 کي 
الدوائيات. تتدخل الحكومات في سوق الأدوية للحد من السلوك المضاد للتنافس من 
خلال تلك الاحتياطات. وأخيرا: قد تتدخل الحكومات ت لتنظيم الأسعار والأرباح في 
صناعة الدوائيات. وقد تفعل ذلك بسبب سلطة الاحتكار وعدم مرونة المرضى للتكلفة 
في نظام صحي تموله الدولة حيث تكون الرعاية الصحية من منظور عمليء مجانية 
عند نقاط تلقيهاء وكذلك عدم مرونة الأطباء للتغيرات في التكاليف والأسعار. يناقش 
المربع (5-5) تنظيم الأرباح في صناعة الدوائيات في المملكة المتحدة. 
٠-٤-٥‏ توفير المعلومات: 

عندما يقع فشل السوق في الرعاية الصحية بسبب المعرفة غير الكاملة قد تسعى 
الحكومة إلى تصحيح المشكلة : بتوفير المعلومات. مثل توفير المعلومات لعامة المجتمع حول 


فوائد بض أنواع الرعاية الصحية. يطرح في المربع (5-5) مثال على توفير الحكومة 
المعلومات لطمأنة المجتمع عن سلامة استخدام التطعيم الثلاثي .(MMR Vaccine)‏ 
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كالسا .ا ESE‏ .تج CRC CR ES‏ لواو OC‏ ج 


5-4-5 نظرية الحل البديل: 

إذا تحققت كفاءة باريتو في سوق الرعاية الصحية»ء يقال إن أفضل تحصيص 
لموارد الرعاية الصحية قد تحقق. واقع الأمر المؤسف هو أن سوق الرعاية الصحية 
تنحرف دون استثناء عن قواعد أفضل ما يمكن أن يكون بسبب فشل السوقء ولا 
يتحقق أفضل تحصيص للموارد. 

ينطوي فشل السوق على وجود دور لتدخل الحكومات في الرعاية الصحية؛ 
وتشير الفكرة العامة أنه بالتدخل الملائم في أجزاء من قطاع الرعاية الصحية 
التي لم يتحقق فيها أفضل ما يمكن من تحصيص الموارد؛ مثل استخدام الضرائب 
الحكومات عندئذ من تحسين الرفاهية الاجتماعية. 





مربع (۳-۰) سياسات ضبط الاستخدام فی سوق الدوائيات 
يناقش بلور ومينارد (1993 ,1/31/7310 3101 81001) سيسات مختلفة لضبط 
الاستخدام في سوق الدوائيات. 
السياسات في جانب الطلب 
١‏ - مدفوعات المستخدم (الوصفات الطبية) بالإمكان اس تخدامها لجمع الإيرادات؛ 
ولتقليل وصف الأدوية غير الضرورية ولتقليل عدد المراجعات للطبيب. 


السياسات من جانب العرض 
؟- الوصفات الجنيسة .(generic)‏ يصبح وصف الأدوية بالاسم الصيدلاني واستخدام 


أدوية مماثلة للأصناف التجارية ممكنا بعد انتهاء فترة حماية براءة الدواء. كما يشجع 
ذلك على التنافس بالأسعار. بعد انتهاء فترة براءة الدواء بالإمكان توفير مبالغ طائلة 
بوصف أصناف جنيسة أرخص تنتجها شركات لم تخض في البحوث والتطوير. قد 
تختلف جودة الأدوية الجنيسة عن تلك التجارية وقد تكون تركيبتها مختلفة أيضا. قد 
ترتفع أسعار الأدوية التجارية بعد عرض الأدوية الجنيسة في محاولة للدلالة على تفوق 
جودتها. 

۳- قوائم وصفات المستشفى (0131165ا5017171). وهي قوائم الوصفات المفضلة لدى 
المستشفى تهدف إلى توفير أدلة للوصفات الفعالة ذات الأسعار المعقولة بدون أن 
تملي بالضرورة على الأطباء الأدوية الواجب وصفها. 





١ 9‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات فى الرعاية الصحية 
سے 


- القوائم المحدودة. وهي مرتبطة بقوائم وصفات المستشفى» وتحد من نطاق الأدوية 
التي توصف من خلال نظام الرعاية الصحيةء فعلى سبيل المثال: قد لا توصف 
بعض الأدوية في مجالات علاجية معينة؛ إما لأنها ممنوعة أو لأنها تصرف 
مباشرة فقط دون وصفة. 

-٥‏ بيانات عن سلوكيات وتكاليف كتابة الوصفات. نشر البيانات حول سلوكيات 
الأطباء في كتابة الوصفات هو محاولة للتأثير في تلك السلوكيات من خلال توفير 
المعلومات وأنماط الوصف الفردية ومتوسطاتها لرفع مستوى الوعي بالتكاليف 
المرتبطة بها 

1- ميزانيات الوصف الدلالية. يتم تحديد مبالغ دلالية للوصفات مبنية على عوامل 
مثل تكاليف الوصفات الحالية» عدد وأعمار المرضىء وعوامل اجتماعية ووبائية 
محلية 


. 


مربع (5-؛) ضبط الأرباح في سوق الدوائيات في المملكة المتحدة. 


فحصنا في المربع )١-٤(‏ الإيرادات والأرباح التي تجنيها شركات الأدوية في 
الولايات المتحدة الأمر يكية. يناقش بلووم وفان رينن (1998 (Bloom and Van Reenen,‏ 
سبلا مختلفة تستطيع الحكومات أن تتدخل بها لضبط الأسعار والأرباح في صناعة 
الدوائيات. 


لوائح مؤشر سعر التجزئة - ص. 

وهو من أنواع ضبط السعر التي يرفع فيها سعر الدواء في كل فترة محاس بية 
بمعدل التضخم (ارتفاع مؤشر سرع التجزئة) ناقص نس بة معينة (ص) للأخذ في 
الحسبان الارتفاع المتوقع في الكفاءة» فعلى سبيل المثال: إذا كان معدل التضخم © / 
وإذا توقع المشرع أن تخفض الشركة الدوائية تكاليفها بمقدار 7/ يكون إذن ارتفاع 
السعر محدودا بقيمة ”/. يوفر هذا التنظيم حوافز لشركات الدوائيات لخفض تكاليف 
الإنتاج؛ إذ إن توفير التكاليف يصب مباشرة في الأرباح. قد يكون في مثل هذا التنظيم 
بعض الصعوبات في تحديد قيمة (ص)» وبما أنه يتعامل مع التغيرات في الأسعار 
فيصعب استخدامه مع المنتجات الجديدة» كما أن هذا التنظيم لا يحفز على الحد من 
كميات الأدوية التي توفرها شركات الأدوية. 





وسو ح ‏ ح - ر ‏ ح ت وپ ت 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ه ١‏ 


الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 
سببببببسمب تتا سك 


تنظيم معدل الربح. 

في هذا التنظيم تقيد الأسعارفي مستويات توفر ربحاً مقبولاً. يكون هذا التنظيم عادة 
في شكل (۲۸ + 71/0 = *۲۸) حيث تكون *7 أقصى حد مسموح من الإيراد و٥1۷‏ 
هي إجمالي تكلفة الإنتاج المتغيرة و هو معدل المردود الطبيعي على رأس المال و 
»| هي قيمة رأس المال» على سبيل المثال: لو بلغ أقصى حد مسموح من إيراد شركة 
دوائيات خمسة ملايين جنيه وكان رأس المال ١٠مليون‏ جنيه وقررت الهيئة المشرعة 
أن يكون معدل المردود 5 يسمح عندئذ للشركة أن تحدد سعراً ينتج مردوداً قيمته © 
مليون +)ا” ٠,٠‏ 75 مليون= 5,5مليون. من سلبيات هذا الأسلوب أنه يشجع على 
عدم الكفاءة؛ لأن الشركة التي تطبق عليها هذه اللوائح تفتقد ما يحفزها على خفض 
التكاليف. 
تسعير الاستفادة العلاجية. 

تحت هذا الأسلوب يقرر الأطباء الأسعار على أساس المنفعة العلاجية؛ كأن يقررون 
أعلى الأسعار لأكثر الأدوية منفعة. يشجع هذا الأسلوب الشركات على تطوير الأدوية 
ذات المنفعة الاجتماعيةء مما يؤدي إلى علاقة إيجابية بين الأرباح والقيم الاجتماعية. 
تنبع المشكلات عند تحديد السعر الذي يتماشى مع منفعة علاجية معينة. 
تسعير المرجعية الدولية. 

يعنى ذلك بإنشاء متوسط مرجح للأسعار في البلدان الأخرى» ويعتمد على أساليب 
التسعير المستخدمة في البلدان الأخرى. 
تسعير المرجعية العلاجية 

يعنى هذا الأسلوب بتصنيف الأدوية المتقاربة علاجياً في مجموعات 
وتعويض قيمة المجموعة الأرخص فقط؛ يؤدي ذلك إلى دفع الأسعار 
إلى الاتخفاض نحو سعر المجموعة الأقلء إلا أن هذا الأسلوب لا 
يتطرق إلى تسعير الأدوية المحتكرة التي لا زالت تحت حماية براءة 
الاختراع. 

منذ ۱۹۷۸ ينظم برنامج تنظيم تسعير الدوائيات Pharmaceutical Price)‏ 
Scheme ) 25‏ 8690134150 )) إنفاق النظام الصحي الوطني البريطاني على 
الأدوية التجارية» وذلك على أساس تنظيم معدل الربح. يتطلب من شركات الأدوية 
التي تتعامل مع النظام الصحي الوطني أن تقدم سنويا تقريرا بأرباحها المالية إلى 
وزارة الصحة التي تقيم ربحية الشركة مقارنة بالأهداف التي حددت لضمان بقاء 
الأرباح والأسعار معقولة. 





ب ع سو اعجو سب سو ع سوس وج سس ساسح 
EE‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية 
الت 22سسسسسسسسسسسسسسسسجججسججسسسج ‏ 


مربع (ه -5) التطعيم الثلاثي (1/1/19). 

يوفر التطعيم الثلائي تحصيناً ضد الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية (الحميراء) ويعطى 
عادة للآطفال عند عمر سنة واحدة» ثم تعطى جرعة منشطة عند سن الثالثة إلى الخامسة. يعم 
استخدام هذا التطعيم حول العالم؛ حيث يعطى في أكثر من 1١‏ دولة منذ الشروع في استخدامه 
في السبعينات من القرن الماضي (2004 (NHS immunization Information,‏ 

حل خلاف وجدل حول سلامة استخدام التطعيم الثلاثي؛ لأن بعض العلماء والآباء 
يرون أنه يرفع خطورة احتمال الإصابة بالتوحد وأمراض أخرى مثل مرض كرون 
(التهاب الأمعاء المناعي). في فبراير ۱۹۹۸م أشار مؤلفو بحث نشر في الدورية العلمية 
(30661 ا 158) إلى وجود علاقة بين التطعيم الثلاثي والتوحد (1998 (Wakefield e al.,‏ 
نتيجة لذلك انخفض استخدام التطعيم بشكل حاد مما أثار مخاوف انتشار وباء الحصبة. 

قام خلاف آخر حول البحث حينما تبين وجود تضارب مصالح غير معلن في تقديم 
البحث للنشر في الدوريةء مما يعني أن البحث ما كان ينشر لو أعلن ذلك التضارب. 
نتج عن ذلك أن بعض المشاركين في الدراسة قاموا بسحبها جزئيا. 

بسبب الخلاف والريبة المحيطة بسلامة استخدام التطعيم الثلاثي والأثر المحتمل 
على تعميمه أكدت وزارة الصحة وآخرون ولا زالوا يؤكدون أن البحوت الشاملة في 
العديد من الدراسات لا تبيّن أي ارتباط بين التطعيم الثلاثي والتوحد. في بيان صحفي 
لوزارة الصحة بتاريخ | |١‏ تانر ن ٠م‏ أفاد كبير الأطباء البروفيسور ليام دونالدسون 
أن فشكل الذر شك ا إلا أن إعطاء الأطفال تطعيمات منفصلة يعرضهم 
لخطر الإصابة بعدوى تهدد حياتهم. لا زال التطعيم الثلاثي أسلم الطرق لحماية أطفالنا. 





بما أنه لا يمكن تحقيق أفضل تحصيص في سوق الرعاية الصحيةء قاد ذلك 
الاقتصاديين لسؤال ما إذا كنا نحقق ثاني أفضل تحصيص للموارد؛ أي تحقيق 
أفضل ما يمكن تحقيقه في واقع فشل السوق باتباع قواعد البديل الأفضل ما 
أمكن ذلك. الإجابة عن هذا السؤال هي كلاء ويعرف ذلك بنظرية الحل البديل 
«(theory of second best)‏ فإاذا تقبلنا أن كفاءة باريتو لا تتحقق في جميع 
أجزاء سوق الرعاية الصحية فإن محاولة تحقيقها بالتطرق لفشل السوق كلما 
أمكن ذلك أمر غير مرغوب فيه. تتضمن نظرية الحل البديل أن السعي نحو 
التنافس الكامل ليس بالضرورة هدف مرغوب فيه في الرعاية الصحية إذا كان 
لا يمكن تحقيق أفضل ما يمكن من تحصيص الموارد. 


ا ی ا 
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الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 
اللسلس طسبي ليك 


لتوضيح هذه النقطةء > لنفترض أن شركة دوائيات تتمتع بحق الاحتكار في توفير 
دواء معين» ولنفترض أيضا أن الشركة تفرض على المجتمع تكلفة خارجية للإنتاج 
هي التلوث. بما أن تلك الشركة تفرض تكلفة إنتاج خارجية سلبية على المجتمع؛ 
هل يجب على الحكومة أن تتدخل لتقليص سلطة الشركة الاحتكارية؟ أي أن تسعى 
لتحقيق قواعد أفضل ما يمكن أن يكون في التنافس الكامل ما أمكن ذلك؟ في هذه 
الحالة الإجابة هي كلا؛ إذ إن تقليص السلطة الاحتكارية التي تتمتع بها الشركة 
وجعل السوق أكثر تنافسية سيرفع مخرجات الشركة ويخفض أسعارها مما يخلق 
آثارا خارجية سلبية أكبر» حيث سيكون التلوث أكثر. بصفة عامة» يكون المجتمع 
أسوأ وضعا مما لو لم تقلص الحكومة السلطة الاحتكارية. يتطلب تحقيق أفضل ما 
سكن من تحشعيصن او ازا تبكلا أكثز افر ن ضتزيبة على التلوية ذا لحد 
لقضية الاثار الخارجية السلبية. 


٥ه‏ فشل الحكومات: 

يكون تدخل الحكومات في سوق الرعاية الصحية مرغوبا فيه لأسباب مختلفة: 
ولكن لا يعني ذلك أن تدخل الحكومات أمر جيد بلا بلا استثناء . لكي يكون تدخل الحكومة 
مرغوبا فيه فلا بد أن يحقق الكفاءة والإنصاف» ولا يكون التدخل مرغوبا فيه إذا 
فشل في تحقيق ذلك؛ وقد يكون ذلك لأن معرفة الحكومة تكون غير كاملة عن المنفعة 
الحدية الاجتماعية والتكلفة الحدية الاجتماعية لاستهلاك وإنتاج الرعاية الصحية. في 
هذه الحالة من غيرالمحتمل أن تستطيع الحكومة أن تتدخل لتحقق كفاءة باريتو. 

إضافة إلى المعرفة غير الكاملة قد يكون هناك لا كفاءة نسبية في توفير السلع 
بين القطاعين العام والخاص؛ وقد يكون ذلك بسبب مستويات البيروقراطية والإدارة 
في القطاع العام» وبسبب عدم وجود حوافز السوق مثل غياب التنافس وعدم احتمال 
الإفلاس وصعوبة قياس الأداء في القطاع الحكومي» وبسبب وجود كمّ من الأهداف 
المتناقضة في القطاع الحكومي نتيجة لتفاعل عدد من الإدارات المختلفة وبسبب 
التغير المستمر في سياسات الحكومة نتيجة لدورة االعمل السياسي. 

اذا كانت المشكلات التي يسببها تدخل الحكومة أكثر من المشكالات التي يحلها والتي 
نتجت عن فشل السوق» يكون هناك فشل الحكومة ومؤشر قوي على الحد من تدخل الحكومة. 

من الانتقادات الشائعة للقطاع العام بيروقراطيته وعدم كفاءته» ويتضمن ذلك 
أن تدخل الحكومة في الرعاية الصحية يؤدي إلى هدر الموارد الصحية الشحيحة. 
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الفصل الخامس الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات فى الرعاية الصحية 
a e‏ 


تشير وجهة النظر البديلة إلى أن التكاليف الإدارية تكون أقل عندما يكون تمويل 
وتقديم الرعاية الصحية تحت رعاية السلطات الحكومية عوضاً عن السوق الخاص 
بشركات متعددة لكل منها محاذيره الإدارية وبيروقراطيته. يقارن المربع (7-5) 
ٹگاا نف إدارة الرعاية الصحية في نظام الرعاية الصحية في الولايات المتحدة 
الأمريكية (يعتمد في معظمه على السوق الخاص) ونظام الرعاية الصحية الكندي 
(يعتمد في معظمه على الإدارة الحكومية) ويتبين أنها أقل بكثير في النظام الذي 
يعتمد على الإدارة الحكومية. 

نحلل بعد ذلك في الفصل السادس وبتفصيل أكثر مسببات فشل السوق في 
الرعاية الصحية وبخاصة عدم اليقين» ونركز على حلول تلك المشكلة فيما يتعلق 
بالتأمين الصحي ومن ثم نتطرق لأساليب بديلة لتمويل الرعاية الصحية. 


ملخص: 

١‏ - لو تم بيع وشراء الرعاية الصحية في سوق كاملة التنافسية لأدى ذلك إلى تحديد 
أنواع الرعاية الصحية التي يجب إنتاجها وكيفية إنتاجها ومن يتلقاها. يحدد 
النظام السعري أنواع الرعاية الصحية والكمية التي يجب إنتاجها من كل نوع» 
من خلال إيجاد السعر الذي تساوي عنده الكمية المطلوبة الكمية المعروضة. 
تحدد كمية التوازن المطابقة لذلك السعر الكمية التى يجب توفيرها من كل 
من برامج الرعاية الصحية. يوفر الرعاية الصحية مقدمو الرعاية الذين هم 
على استعداد لتوفيرها عند سعر التوازن ذلك. في ذلك السعي لتعظيم الأرباح 
سيتم إنتاج الرعاية الصحية بطريقة ذات كفاءة تقنية. سيقوم المستهلكون الذين 
يرغبون ويقدرون على دفع سعر التوازن بشراء الرعاية الصحية» وتعتمد 
القدرة على الوصول إلى الرعاية الصحية على القدرة على الدفع فقط لا على 
عوامل أخرى مثل الاحتياج. 

-١‏ تقع كفاءة باريتو أو الكفاءة الاجتماعية عندما لا يمكن تحسين وضع شخص ما 
رار pe IR‏ . تنص القضية الجذرية الأولى لاقتصاديات 
الرفاهية على أن ” تحصيص الموارد في السوق التنافسية الكاملة سوف يكون ذا 
كفاءة باريتو. 

"- نادرا ما تحقق أسواق الرعاية الصحية كفاءة باريتو في الواقع العملي. يستخدم 
مصطلح فشل السوق للدلالة على جميع الظروف التي لا تحقق فيها السوق كفاءة 
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الأسواق وفشل السوق ودور الحكومات في الرعاية الصحية الفصل الخامس 
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باريتو. أربع من مسببات فشل السوق في الرعاية الصحية: الآثار الخارجية 
السلبية وسلطة السوق والسلع العامة وعدم كمال المعلومات. 

- الآثار الخارجية هي تأثير ات جانبية (سلبية أو إيجابية) تقع عند استهلاك أو 
إنتاج السلع والخدمات في السوق. لا تتوصل أسواق الرعاية الصحية إلى كفاءة 
باريتو بوجود الآثار الخارجية؛ وذلك لأن التكاليف الحدية الخاصة أو الاستفادة 
الحدية الخاصة تنحر ف عن التكاليف الحدية الاجتماعية أو الاستفادة الحدية 
الاجتماعية. من الأمثلة على الآثار الخارجية في الرعاية الصحية ما يعرف 
بالآثار الحانية وهي استفادة خارجية إيثارية للاستهلاك. 

-٥‏ متى وجد الاحتكار أو أحد أنواع التنافس غير الكامل تفشل السوق في تحصيص 
السلع والخدمات بأسلوب ذي كفاءة باريتوء فعلى سبيل المثال: يوفر الاحتكار 
رعاية صحية أقل مما يمكن أن يكون عند كفاءة باريتو. 

ا السلع العامة غير تنافسية أواستثنائية ويستهلكها الجميع بشكل مشترك. لا توفر 
السلع العامة في سوق كاملة التنافس؛ بسبب عدم وجود ما يحفز الأفراد على 
الدفع مقابل الحصول عليهاء بل إنهم يمارسون ما يعرف بالاستفادة التطفلية. 

۷- يحدث عدم كمال المعلومات في الرعاية الصحية بس بب عدم اليقين والمعرفة 
غير التامة. بالإمكان معالجة عدم اليقين من خلال التأمين الصحي» وتؤدي 
المعرفة غير التامة إلى ما يعرف بالطلب الذي يسببه الأطباء. 

۸- تتدخل الحكومات في أسواق الرعاية الصحية؛ لأن الأسواق تفشل في تحقيق 
كفاءة باريتوء ولأنها أيضا لا تكون منصفة. تستطيع الحكومات أن د تستخدم عددا 
من وسائل السياسات للتدخل في سوق الرعاية الصحية منها العمل مباشرة على 
تمويل وتقديم الرعاية الصحية؛ ومن خلال الضرائب والإعانات» ومن خلال 
التنظيم واللوائح وكذلك بتوفير المعلومات ونشرها. 

4- تنص نظرية الخيار البديل على أنه إذا تقبلنا عدم تحقيق كفاءة باريتو في 
جميع أجزاء سوق الرعاية الصحية»ء قد لا يكون من المستحسن محاولة تحقيقها 
بالتصدي لفشل السوق عند إمكان ذلك. 

١‏ - لا يعتبر بالضرورة تدخل الحكومة بلا استثناء في سوق الرعاية الصحية أمرا 
محمودا في وجود فشل السوق. قد يكون هناك فشل الحكومة مما يعني أن 
التدخل لا يحسن كفاءة باريتو أو الإنصاف» إضافة إلى أنه قد يكون هناك عدم 
الكفاءة في توفير الحكومة للخدمات مقارنة بالقطاع الخاص. 


م ا ا 
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الفصل السادس التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية 


الفصل السادس 
التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية 


١-7‏ عدم اليقين في مجال الرعاية الصحية: 

كما أشرنا سابقاء عدم اليقين: من أهم أسباب إخفاق السوق في الرعاية الصحية. 
نناقش في هذا الفصل مضامين عدم اليقين وقضايا أخرى للقرارات حول سبل 
تمويل الرعاية الصحية. 

قد يكون بالإمكان التنبؤ بالأوضاع الصحية المستقبلية المرتبطة بالأمراض 
المزمنة؛ والتنبؤ كذلك بحجم المرض على المستوى الإجمالي» مما يمكن من وضع 
تقييم فردي لاحتمال الإصابة بالمرض في المستقبل» إلا أن وضع الفرد الصحي 
المستقبلي على العموم يبقى غامضا. رغم إمكانية التنبؤ بالطلب المستقبلي على 
الرعاية الصحية الذي لا يرتبط بحدوث المرض كالوقاية أو الجراحة التجميليةء إلا 
أن الطلب على أنواع كثيرة من الرعاية الصحية غير مؤكد وغامض. 

تحديدا تستهلك الرعاية الصحية عادة تحت ظروف عدم اليقين فيما يتعلق بتوقيت 
الإنفاق على الرعاية الصحيةء أي عندما يمرض الناس» وقيمة الإنفاق اللازم على 
الرعاية الصحية؛ أي نوع العلاج اللازم وتكلفة استرداد العافية. والناس عرضة 
لسوء العافية غير المتوقعة وتكبد مصاريف كبيرة لم يخطط لها للعلاج. وقد يكون 
الإنفاق على الرعاية الصحية كارثيا (10م34350ه) إذا اضطر الأفراد إلى صرف 
كمية كبيرة من دخولهم في نفس الوقت الذي يحد المرض من قدرتهم على الكسب؛ 
نتيجة لذلك قد لا يتمكنون من تحمل نفقة الرعاية الصحية التي يحتاجون إليها. 

الحل المعتاد لمثل هذه الصعوبات هو التأمين الصحي» ويتكون ذلك من عقد تأميني 
بين مقدم خدمات التأمين وأشخاص يعتبرون أنفسهم عرضة للمرضء عندما يشتري 
لأحدهم التأمين الصحي فهو يدخل في اتفاقية مع المؤمن (6:ل105) لدفع سعر متفق عليه 
يعرف بقسط التأمين مقابل دفعة تحصيلية (اuںمرهم)‏ تدفع للمؤمن عليه في حال مرضه. 

يعمل التأمين بالطريقة التالية: لنفرض أن مائة شخص لدى كل منهم احتمال 
١‏ للوقوع ضحية المرض الذي يتطلب علاجا يكلف ألف جنيه. من المرجح أن 
يمرض شخص واحد من هذه المجموعة خلال العام ويكون بالتالي إجمالي إنفاق 
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التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية الفصل السادس 


المجموعة على الرعاية الصحية ألف جنيه؛ لو دفع كل منهم عشرة جنيهات إلى 
إذن من خلال جمع احتمالات إصابتهم بالمرض يحول كل منهم احتمال غير مؤكد 
لخسارة ألف جنيه إلى خسارة أكيدة قدرها عشرة جنيهات. 

يمكن وصف نموذج أسواق الرعاية الصحية الذي استخدمناه حتى الآن كما هو 
موضح في الشكل .)١1-5(‏ هناك طرفان في سوق الرعاية الصحية هما: الأسر التي تطلب 
يوفرونها مقابل الدفعات التي تقدمها الأسر. وباستخدام التأمين الصحي كوسيلة لمعالجة 
عدم اليقين» تم إدخال طرف ثالث هو شركة التأمين كما يوضح ذلك الشكل .)١-5(‏ 

نناقش في الجزء الأول من هذا الفصل تلك القضايا بتفصيل» ونتقصى العرض 
والطلب: الطلب على التأمين الصحي» ونطور نموذجا للتأمين الصحي ونفحص 
الصفات الأساسية لسوق التأمين الصحي. وفي الجزء الثاني من هذا الفصل نطور 
ذلك النموذج ونس تخدمه لاستكشاف السبل المختلفة التي يتم فيها تمويل الرعاية 
الصحية في الواقع الفعلي. نبدأ بالنظر إلى التوجهات نحو المجازفة وتقصي ماذا 
يجعل الأفراد على استعداد للدفع لتخفيض عدم اليقين من خلال التأمين. 


الشكل )١-5(‏ 
سوق الرعاية الصحية ذو الطرفين 
المعالجة 
سے 





الدقعات المياشوة 


الشكل (5-؟) 
سوق الرعاية الصحية ذو الأطراف الثلاثة 
المعالجة 
س u‏ 





التعو 4 ا التأمين 
الف 
الثالث الدافع 
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مربع )١1-5(‏ احذر الفجوة: 4٥‏ مليون أمريكي بدون تأمين صحي 

أظهرت البيانات التي نشرتها دائرة الإحصاءات الأمريكية )2005 (US Census Bureau‏ 
أن عدد الأمريكيين بدون تغطية التأمين الصحي (سواء الخاص أو الحكومي) كان 
مليون في عام 5 ١٠٠٠م‏ أو /١5,7‏ من إجمالي السكان. يمثل ذلك زيادة بمقدار 
٠٠٠٠٠‏ شخص عن عدد غير المؤمن عليهم في عام ٠”‏ ٠5م‏ ويمثل زيادة 1 ملايين 
مقارنة بالعام ١٠٠٠م‏ وحوالي ٠١‏ مليونا منذ عام /1/1١م.‏ لم تتوزع نسبة السكان 
بدون تغطية تأمينية بالتماوي بين الفئات السكانيةء فقد كان ذوو الدخل المحدود أكثر 
الفئات احتمالا بعدم الحصول على التأمين (7754,7 من الذين كانت دخولهم السنوية 
أقل من 70٠٠١‏ دولار لم يكن لديهم تأمين» فيما كانت النسبة لمن تزيد دخولهم السنوية 
على ۷٠٠٠١‏ دولار )/۸,٤‏ كما بلغت نس بة الذين لم يكن لديهم تأمين صحي من 
الأمريكيين الأفارقة )/١1.1(‏ ومن العرق الأسباني (77717) وقد كان احتمال عدم 
وجود التأمين أكثر بكثير لدى الفئات العرقية من البيض غير الأسبان (۳,١١/)؛‏ لأنه 
ينبغي على هؤلاء الأشخاص الدفع مباشرة من كيسهم الخاص مقابل الرعاية الصحية؛ 
فهم عرضة لاحتمال إنفاق كارثي على الرعاية الصحية. 

يوضح الشكل ١-۸-أ‏ أن الولايات المتحدة الأمريكية تنفق على الفرد للرعاية 
الصحية أكثر من أي دولة أخرى. ويشتهر وصف الفرق بين حجم الإنفاق الأمريكي 
على الرعاية الصحية وعدد الأمريكيين غير المؤمن عليهم ”بمفارقة الإفراط والحرمان“ 
(a paradox of excess and deprivation) (Enthoven and Kronick, 1989)‏ 





۲-١‏ الاتجاهات نحو المخاطرة: 

يعتمد دور التأمين الصحي في التصدي لعدم اليقين في طلب الرعاية الصحية 
على الاتجاهات نحو المخاطرة؛ نميز بين المخاطرة وعدم اليقين كالتالي: يوجد 
عدم اليقين عندما تحدث واحدة من أوضاع العالم العديدة ولا نعلم أيها سيحدث» أما 
المخاطرة فتقع عندما يمكن تقدير إمكانية حدوث كل وضع من أوضاع العالم. 

لكي تح تاذ ما تقصد بالتورجهات:تحو المخاطرة "لآ يذ أؤلاً من إقرآاك مفهوء 
المقامرة العادلة. لنفرض أن أحدهم منح احتمال٠ ٥‏ للفوز بعشرة جنيهات واحتمال 
5 لخسارة عشرة جنيهات» في المتوسطء يتوقع الشخص عدم كسب أي مال؛ لأن 
القيمة المتوقعة لهذه المقامرة تبلغ صفرا: .))٠١ +ا)١/5( + )٠١ -×١/١( -٠(‏ 
تعرف مثل هذه المقامرة التي تكون قيمتها المتوقعة صفرا بالمقامرة العادلة» وهي 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ا 


التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية الفصل السادس 


والآن لنفرض أن الشخص منح احتمال 75/ للفوز بعش رين جنيها واحتمال 
٥‏ لخسارة عشرة جنيهات» تكون هذه مقامرة غير مؤاتية؛ لان القيمة المتوقعة 
سلبية ويخسر الفرد بالمتوسط ٠,١‏ جنيه. لو عكست احتمالات الفوز والخسارة 
لأصبحت هذه مقامرة مؤاتية؛ لأنها بالمتوسط تكون مربحة» وتكون القيمة المتوقعة 
لها إيجابية ويكسب الفرد 5, "جنيه بالمتوسط. 

باستطاعتنا أن نستخدم هذه الأفكار لتصنيف الاتجاهات نحو المخاطرة. الشخص 
النفور من المخاطرة ( (risk averse)‏ يرفض الدخول في المقامرة العادلة, ولا يعني 
ذلك أنه لن يمارس أي سلوك ينم عن المخاطرة» ولكن لا بد أن تكون المقامرة 
مؤاتية بما يكفي للتغلب على نفوره من المخاطرة. كلما زاد نفور الشخص من 
المخاطرة زادت درجة المؤاتاة والإيجابية التي يجب أن تكون عليها المقامرة لكي 
يدخلها. أما الشخص الحيادي تجاه المخاطرة ؤ فلا فرق لديه بين قبول أو رفض 
المقامرة العادلةء فهو لا يقبل إلا المقامرة الإيجابية ويرفض المقامرة السلبية. يقبل 
الشخط الشغوف بالمخاطرة المقامرة العادلة وقد يتقبل أيضا المقامرة السلبية غير 
المؤاتية» وكلما زاد شغف الشخص بالمخاطرة زادت درجة سلبية المقامرة أو عدم 
مؤاتاتها التي يتوقف عندها عن المراهنة. 

تنبع الاتجاهات نحو المخاطرة من مصدرين؛ أحدهما أن النفور من المخاطرة 
قد يكون ناتجاً عن حدث محدد أدت فيه المغامرة إلى نتيجة غير مجدية ونتج شغف 
المخاطرة لحدوث منفعة من المقامرة» إلا أنه كما سوف يتبين في الجزء التالي› 
يوجد تفسير آخرء أن المقامرة العادلة من وجهة النظر النقدية قد لا تكون مقامرة 
عادلة من حيث المنفعة. 


*-” تناقض المنفعة الخدية للدخل: 


إذا سلمنا بعدم اليقين الذي يواجه مستهلكي الرعاية الصحيةء وتوجهاتهم نحو 
المخاطرة؛ نقوم الآن بفحص الطلب على التأمين الصحي باس تخدام مفهوم تناقص 
المنفعة الحدية للدخل. ناقشنا مفهوم تناقص المنفعة الحدية أول الأمر في الفصل 
الثاني لتفسير شكل منحنيات السواءعء وفي الشكل (1-؟) ادناه تبین (7)لا إجمالي 
المنفعة التي يحرزها الفرد عند كل من مستويات الدخل. يعطي منحدر المنحنى 
(۲)ل المنفعة الحدية للدخل. عند ارتفاع الدخل (7) يصبح المنحنى (/)لا أكثر 
اقنساطا وتتناقص المنفعة الحدية للدخل. 


a‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل السادس التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية 
الخ (1700)لا ومنح فرصة للمقامرة نتيجتاها الممكنة هما (,۷) و(ولا) والمنفعة 
المرتبطة بهما هي U(Y,)‏ و(,لا)لاعلى التوالي. وتبلغ احتمالات النتيجتين (P,()‏ 
و(رم) على التوالي. فيكون دخل الفرد المتوقع (/)ع والمنفعة المتوقعة (لا)ع كالتالي: 


E) 5 (¥) EBT PY‏ لاعلا 


2 


(ولا)لايم + E(U) = (U) = p,U(Y,)‏ ا 


لنفقرض أيضا أن (1/2 = رم = ,م) مما يعني أن (۷) تقع في المنتصف بين (,7) 
و(,/) وأن (نا) تقع في المنتصف بين (,") لا و(رٍ۲) لا. يتضمن كون ۷ -(7) يعني 
أن المقامرة عادلة؛ وتكون المنفعة المتوقعة من المقامرة (لا) أقل من المنفعة المرتبطة 
بالمستوى المبدئي للدخل (,7)ا. لذلك يختار الفرد عدم الخوض في المقامرة العادلة 
ويختار عوضا عنها يقين (م/1). ويتضمن ذلك أن هذا الشخص ينفر من المخاطرة؛ وأن 
اللاشخاص الذين ينفرون من المقامرة تتناقص لديهم المنفعة الحدية للدخل. 

الشكل (5-") 
تناقص المنفعة الحدية للدخل 
منفعة الدخل (/7)ل] 


ON: .ا‎ PEKE U(Y) 


U(Yo)=U(Y) [7 777777777777” 






sie. E ERRNO‏ ل 


U(Y,) 


الدخل ۷ 


۷1 0 Yo=Y Y2 
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٠-٦‏ الطلب على التأمين الصحي: 
١-4-5‏ القسط الكلي: 


نستطيع أيضا أن نستخدم الشكل ٠-5‏ للبحث في الطلب على التأمين الصحيء ال 
معرفة المبالغ التي يكون الأشخاص على استعداد لدفعها. لنفترض أن مستوى الدخل 
المبدئي (ول/ا) لأحد الأشخاض يوفر المنفعة (رلا)لا ل. لو أصيب هذا الشخص بالمرض 
واحتاج إلى الرعاية الصحية يتكبد تكاليف علاجية تساوي ( ,۲ - ر۷) وينخفض دخله 
إلى (71) وتكون منفعة ذلك الدخل (./7)لا. لنفرض أن احتمال مرض الشخص هو 
r 8‏ با يجي ووب اي ويكون دخل الشخص 
المتو ےو ااال ترقا ہن کک اکل إذا ثم گن یاون سی 89 و و (U)‏ 
على التوالي. 

أقصى ما ير غب الشخص في دفعه من المال مقابل التأمين الصحي ("۸) هو 
۲١(‏ - ر۷). وسبب ذلك أن الشخص سوف يدفع مقابل التأمين ما دامت المنفعة 
الناتجة عن ذلك تكون على الأقل بارتفاع المنفعة التي ينالها لو لم يشتر التأمين. 
أكبر قسط يدفعه الشخص للتأمين» انطلاقا من مستوى الدخل المبدئي له (رلا) هو 
المبلغ الذي يخفض منفعته إلى (نا) وهو مستوى المنفعة المتوقعة بدون تأمين 
(والتي يكون ااا وبا / )). لو اضطر ای کاع مباخ أكبر ست :70 7 

o. pi‏ القسط العادل (۸۴) وقسط 
المخاطرة )R۴(.‏ 
۲-٤-٦‏ القسط العادل:٠‏ 

إذا لم يكن لدى الشخص تأمين صحي يكون دخله المتوقع (7) وتكون سي 
المتوقعة إذن (¥ - ۷ ). وهي كمية الدخل التي يتوقع خسارتها بالمتوسط إذا لم يكن 
لديه تأمين وتعرف بالقسط العادل (85) ويساوي احتمال الإصابة بالمرض (,م) 
مضروبا بالدخل المفقود في حالة مرض الشخص (,/7- ,7): 


(۳-١( R= 8 لاوم 801 - 27ت‎ =)1- PJs رم‎ PY ,- لايم‎ =P.(Ya-Y,) 
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الفصل السادس التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية 
5 -4-” قسط المخاطرة: 


إذا دفع أحدهم قسطأ عادلاً للتأمين الصحي فهو يساوي تماما المبلغ الذي كان 
سيخسره بالمتوسط لو لم يكن لديه تأمين. وفي الواقع» يكون الناس عادة على 
استعداد للدفع أكثر من ذلك؛ لانهم ينفرون من المخاطرة. 

يكون الأشخاص النفورون من المخاطرة على استعداد لدفع - إضافة إلى القسط 
العادل - قسط للمخاطرة (85). يعتمد حجم هذا القسط على درجة نفورهم من 
المخاطرة» الأمر الذي يحدد قيمة اليقين الذي يضيفه التأمين الصحي من عدم اليقين 
القائم في حال عدم التأمين. للمس ذلك لاحظ أن المنفعة المتوقعة رل) قد تتحقق إما 
كالمنفعة المتوقعة من دخل غير يقين يعتمد على ما إذا كان الأشخاص يصابون أو 
لا يصابون بالمرض بالنتيجتين (,7) و(,7) (وبدخل متوقع قدره (/) )» أوكالمنفعة 
المتوقعة من دخل مضمون (<7). لذلك لا يكون لدى الشخص فرق بين عدم اليقين 
بدخل قدره (/ا) ودخل مضمون مقداره (*7). وبذلك تكون القيمة المالية لليقين لدى 
الشخص (7- 7 ). وهذا هو قسط المخاطرة (۸۴). 


5-5 تجميع المخاطر: 

بينا أن التأمين الصحي يزيل عدم اليقين الذي يواجه الأشخاص فيما يتعلق 
بتوقيت وحجم الإنفاق على الرعاية الصحية. بعد شراء التأمين ينتقل عدم اليقين من 
المؤمن عليه إلى المؤمن. لمَ تتقبل شركات التأمين المجازفة التي يدفع العملاء المال 
لتجنبها؟ السبب هو أن بإمكان موفر التأمين أن يجمع ويلم مجازفاته؛ أي أنه يجمع 
مساهمات كل مشترك لمجابهة تلك المجازفات. 


الجدول (-1) 
الطلب على التأمين الصحي 









Y2-Y=P1(Y2-Y1) | Y2-Y=P1(Y2-¥1) 
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(5) قسط التأمين العادل 8۴ 


0 


التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية لفصل السادس 


ويفعل ذلك باستخدام ما يعرف بقانون الأعداد الكبيرة (The Law of Large Numbers)‏ 
الذي تطرقنا له في الفصل الثالث في سياق غلة العجم المتنامية increasing)‏ 
t0 ©‏ eturnsا)‏ إذ ينص على أن للتنبؤات المبنية على عينة أكبر حجما حد ثقة 
أصغر (1016/21 ©000106066). وبمعنى آخر كلما ارتفع عدد الأحداث من نوع محدد 
ارتفعت دقة التنبؤات بمتوسط النتيجة المتوقعة لتلك الأحداث. عند اس تخدام قانون 
الأرقام الكبيرة» قد يواجه الأفراد عدم اليقين» ولكن قد تواجه شركات التأمين التي 
توفر التغطية التأمينية لعدد كبير من الأفراد» اليقين التقريبي. باستخدام مثال مجازفة 
احتمال حدوث أمراض القلب التاجية )Coronary Heart Disease)‏ من المربع 
(1-7) لا يعلم صاحبنا ذو الخمسة والخمسين عاما الذي يعاني ارتفاع ضغط الدم ما 
إذا كان سيصاب بأمراض القلب التاجية خلال العام القادم» إلا أن معدل الإصابة بها 
في تلك الفئة العمرية الذين يعانون ارتفاعاً في ضغط الدم موثق ومعروف. يتيح ذلك 
اليقين النسبى لمتوسط النتيجة المتوقعة الصادر عن قانون الأعداد الكبيرة» لشركات 
التأمين أن توفر خدماتها بجانب من الربحية. 

مربع )١-5(‏ مثال الطلب على التأمين الصحي 
لنفترض أن ذكرأ يبلغ من العمر 55 سنة ويعاني ارتفاعاً في ضغط الدم يفكر فيما 
إذا كان يجب أن يشتري التأمين الصحي ليتجنب مجازفة تحمل تكاليف العلاج من 
أمراض القلب التاجية خلال العام القادم. إذا كان هناك احتمال إصابته بالمرض بواقع 
5 وكان مستوى دخله الأولي ۲٠٠٠١‏ ج. إذا أصيب بالمرض تكون تكلفة العلاج 
٠٠ج‏ إذا ما كان لديه تغطية تأمينية انخفض دخله إلى ٠٠٠5١ج.‏ وتكون الخسارة 










المتوقعة بدون تغطية تأمينية ١٠٠ج‏ × 05...- ١٠٠ج.‏ وهذا هو مقدار قسط 
التأمين العادل. إذا أخذنا في الاعتبار مستوى اجتناب المجازفة لدى هذا الشخص يكون 
الحالة كما أن ل -)١185٠0٠0(‏ ل اه +)3٠٠٠٠٠١(.:3‏ ل اه »)١5٠٠١(٠٠١‏ ويكون 
بالتالي أقصى حد للقسط الذي يدفعه للتأمين هو ٠٠5١ج.‏ ويكون قسط المجازفة 
0ج . ولو اضطر إلى دفع أكثر من ۱۰۰ج تنخفض منفعته دون مستوى لا 
)165٠١(‏ ويكون وضعه أسوأ لو اشترى التغطية التأمينية منه بدون أي تأمين صحي. 
ويبين ذلك الشكل أدناه. 
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منفعة الدخل (/ا)[] 
(r)‏ 


١ 
١ 
1 
1 
1 
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١ 
1 
١ 
i 
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1 
1 
1 
1 
ا‎ 
1 
1 
1 
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أ‎ 
1 
١ 
١ 
١ 
١ 
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٠-٦‏ العرض من التأمين الصحي: 

ومايمكن مقدمي التأمين من التصدي لمجازفات ومخاطر من يؤمنون عليهم. 
نتناول في هذا الجزء مستوى السعر الذي يتمكن فيه مقدمو التأمين الصحي من 
توفير خدماتهم. لقد رأينا سابقا أن الخسارة المتوقعة للشخص غير المؤمن عليه هي 
وفق المعادلة التالية (1)۷2-۷1م وهو متوسط التعويض الذي يتوقع أن يدفعه مقدم 
التأمين لكل فرد يتم التأمين عليه. ويحدد إجمالي القسط التأميني الذي يفرضه مقدم 
الخدمة التأمينية (0) كالتالي: 

)5-5( 0 = p1(Y2-Y1) + ع‎ 


حيث تعرف (۴) بعامل التحميل (loading factor)‏ وتغطي تكاليف مقدم التأمين 
الإدارية والربح الذي يجب عليه أن يجنيه عن كل فرد مغطى بالتأمين حتى يتمكن 
من البقاء في السوق. 
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۷-١‏ سوق التأمين الصحي: 

نعالج في هذا الجزء الأطروحات السابقة ونقوم بتحليل سوق التأمين الصحي. 
يستطيع سوق التأمين الخاص البقاء والديمومة ما دام بالإمكان توفير التأمين 
الصحي بسعر يكون الناس على استعداد لدفعه» وعلى جانب الطلب» يكون الناس 
على استعداد لدفع مبلغ قدره (87) يساوي قسط التأمين العادل (أو خسارتهم 
المتوقعة) زائد قسط للمجازفة تعتمد قيمته على درجة اجتناب المجازفة لديهم. 
ويكون مقدمو التأمين على استعداد لتوفير خدماتهم ببسعر يساوي الخسارة 
المتوقعة زائد عامل التحميل (۴) ۴). وبالتالي يتواجد سوق التأمين الصحي فقط 
إذا كان: 








ع < -Y‏ “ا همه ع < عم )-٦(‏ 


مربع (”1-7) مثال: العرض من التأمين الصحي 
باستخدام المثال من المربع )۲-١(‏ أعلاه نجد أن مقدم التأمين الصحي يعلم أن 
احتمال إصابة الرجل في متالنا السابق بأمراض القلب التاجية يبلغ ٠٥‏ وأنه لو أصيب 
بالمرض فإن تكلفة علاجه ستبلغ ٠٠.٠5ح؛‏ لذلك يتم حساب أن الخسارة المتوقعة - 
متوسط التعويض الذي تتوقع أن تدفعه له يبلغ ۰٠٠ج‏ × 5...- ١١٠ج‏ 
يبلغ متوسط تكاليف تنفيذ عقود التأمين التي يحملها كل فرد ١۲ج‏ سنوياً وتبلغ 


التكاليف الإدارية الإضافية والتكاليف الأخرى لمعاجة المطالبات ٠٠‏ ج. لنفترض أن 
احتمال تقدم أحدهم بمطالبة يساوي احتمال الإصابة بالمرض؛ (أي أنه لا يوجد مطالبات 
كاذبة). تكون التكاليف المتوقعة لتسديد تلك المطالبات SOLO KANT‏ ٠'جء‏ ولكي 
يتمكن مقدم التأمين من البقاء ‏ في السوق يحتاج أن يجني مستوى محددا من الربحية؛ 

یحققه إذا فرض هامش ربح مقداره ١١ج‏ على كل مشترك. بدمج جميع تلك العناصر 
كو عامكلا التكديل الذي وه مقر الاين SG‏ 201 224 
5 ج ويكون السعر الذي يعرض به التأمين ۰٣۲ج‏ +ه١‏ اج = ١٥٤ج‏ 





يشير هذا إلى أنه ليتمكن سوق التأمين الصحي من البقاء يجب أن تكون درجة 
اجتناب الفرد للمجازفة ممثلة في المعادلة o‏ ۷ كافية لتغطي تكاليف مقدم التأمين 
الإدارية إضافة إلى أرباحه. 
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مع الأسف أنه حتى عند ثبات المعادلة (5-5) تبرز عدة مشكلات عند دخول أسواق التأمين 
الصحي في ممارسات قد تحد من نجاحها في التعامل مع عدم اليقين في الرعاية الصحية. 





:(Adverse Selection) الانتقاء المجحف‎ ١-8-5 
يحدث الانتقاء المجحف حين يقرر أشخاص غير مرغوب فيهم من وجهة نظر‎ 
شركات التأمين شراء التأمين الصحي» وهؤلاء هم الذين يكون احتمال إصابتهم‎ 
بالمورطن مرتقعا تسيا ولتوضيح الفكرة الأساسية» لنفترض أن أحد مقدمي التأمين قد‎ 
0ج من العلاج سنويا. وبالتالي يحدد‎ ٠٠ قدر أن الفرد المتوسط يحتاج إلى ما تكلفته‎ 
ج؛‎ ٤٥١ مقدم التأمين أقساطه التأمينية بمقدار ٠15ج بما فيها عامل التحميل بقيمة‎ 
فمن الغالب أن الأشخاص الذين ينخفض لديهم احتمال المرض عن المتوسط لن‎ 
يقوموا بشراء التأمين عند هذا السعرء إلا إذا كان مستوى اجتنابهم للمجازفة يرتفع‎ 
ج. الأشخاص الذين يحتمل أن يبتاعوا‎ ٤ ١ لدرجة تدعوهم لدفع قسط المجازفة بمقدار‎ 
التأمين الصحي عند هذا السعر هم مرتفعو الخطورة الذين يحتمل إصابتهم بالمرض.‎ 
ولنفترض أنهم يحتاجون بالمتوسط ما تكلفته ١٠٠٠ج من العلاج سنويا. من البديهي‎ 
أن شركة التأمين ستقع في الخسارة عند تغطية هؤلاء الأشخاص. من الحلول الجلية‎ 
التي يتبناها مقدم التأمين رفع قيمة القسط التأمينيء إلى سلقوئ +268 ۷ج ماد :يتم‎ 
aE) ذلك نقطتين» أو لا: أن اس العلدي يحرم الاين‎ 
القيمة المرتفعة) وثانيا: أن أقساط التأمين تستمر في الارتفاع إلى أن يمتنع الجميع عن‎ 
شراء التأمين باستثناء أولئك انر ین لخطر المرض بدرجة مرتفعة. وقد عرف‎ 
(Adverse selection death spiral) هذا بطريق الموت اللولبي للانتقاء المجحف‎ 

ولمزيد من المعلومات انظر )2002 .(Buchmueller and DiNard0o«‏ 

ينشأ الاختيار المجحف بسبب التماثل في المعلومات بين الأفراد الذين يرغبون في 
شراء التأمين ولديهم فكرة واضحة عن احتمال إصابتهم بالمرض وبين مقدم التأمين 
الذي يجهل تماما احتمال إصابة أشخاص محددين بالمرض» ولكنه يدرك متوسط 
احتمال الإصابة بالمرض لدى المجموعة السكانية التي يخدمها. يبني مقدمو خدمات 
التأمين تقديراتهم لاحتمال مرض الفرد على التجربة العامة للمجموعة السكانية التي 
تشمل كلا من الأشخاص ذوي الاحتمالات المرتفعة والاحتمالات المنخفضة للإصابة 


بالمرض. ويعرف هذا بتصنيف المجتمع (3]100] /[114الا60111) حيث تحسب أقساط 
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التامين, عل أساس متوسطظة احتمال الإصابة بالمرض في المجموعة السكانية. ويجد 
أي فرد يرى أن احتمال إصابته بالمرض أعلى من معدل الإصابة في المجتمع حافزا 
إضافيا للتأمين: وقد بخثاز هن يرون أن احتال إصابتهم بالمرض أقل من معدل 
المجتمع عدم شراء التأمين إلا إذا استدعى ذلك مستوى تجنبهم للمجازفة. 


لنفترض أن عدد الأشخاص ‏ في المجموعة السكانية من مرتفعي الاحتمال 
بالإصابة بالمرض» ومتوسطي الاحتمال ومنخفضي الاحتمال يبلغ 5[ و“الاا و 
الا على التوالي وأن احتمال الإصابة بالمرض في كل مجموعة هو "م و"م وام 
على التوالي بحيث يكون "م > "م > ٠‏ ويبلغ قسط التأمين الذي يكون أفراد كل 
مجموعة على استعداد لدفعه "0 و" و02 على التوالي إذ إن: 
i(Y2-Y1)+F for i = L,M,H ande O" > 0" > 0"‏ م = 0i‏ 


. تعلم شركة التأمين قيمة كل من ١"‏ و١‏ ولا ولكنها لا تعلم المجموعة التي 

ينتمي إليها أي فرد يرغب في شراء التأمين. فتقرر الشركة تحديد معدل قط 

الج 01 يدفعه الجميع ويساوي متوسط المبلغ الذي تكون كل مجموعة على 
الإصابة بالمرض كالتالي: 





“الام + N+ D™N™‏ 
QC 2] [ (Y2-Y1)+F‏ (1-1) 
+N‏ اليم + الم 
رض 00> 50> ايكون إن محل قبط القع قير مقرل 
على امنتعداد لدفعة, he E aa‏ ا 
لو وفر مقدم التأمين خدمات التأمين الصحي بسعر '66 فهو يدرك أن ذوي الاحتمال 
المنخفض سوف ينسحبون» وأنه سيقع في الخسارة لو تبقى في السوق فقط ذوو الاحتمال 
المتوسط والمرتفع؛ لذا نجد أنه يراجع تحديد معدل المجتمع إلى مستوى 062 على أساس 
متوسط القسط المضبط الذي سوف يدفعه أفراد المجموعتين المتبقيتين كالتالي: 
لازام + p™N™‏ 
(Y2-Y1)+F‏ [ | = 661 (۷-1) 
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بما أن 0١‏ > 062 > "0 يصبح معدل المجتمع الجديد أكثر مما تكون المجموعة 
ذات الخطورة المتوسطة على استعداد لدفعه؛ وسوف ينسحبون بدورهم من سوق 
التأمين. ليس من الملائم أن يفرض سعرا قدره (062) للمجموعة ذات الخطورة 
المرتفعة السعر وفق المعادلة التالية: 
ع 8/7271 =p"‏ 0% (46-5م) 


تساوي في هذه الحالة (663) (67) ولن يقوم بشراء التأمين الصحي إلا ذوو 
الاحتمال المرتفع للإصابة بالمرض. ولو اقتربت ('م) من )١(‏ لأصبح التأمين غير 
ملائم وتنهار سوق التأمين. نعرض في المربع (5-5) مثالا واقعيا لهذه الظاهرة. 


يوجد طريقتان رئيسيتان يمكن تبنيهما للحيلولة دون الإنتقاء المجحف» الأولى 
هي ما يعرف بتحديد معدل الخبرة (experience rating)‏ حيث يحدد مقدم التأمين 
أقساط مختلفة للمجمو عات المختلفة من احتمال الإصابة بالمرضء فعلى سبيل 
المثال: يحدد أقساط مختلفة لفئات الاحتمال المرتفع والاحتمال المتوسط والاحتمال 
المنخفض بمقدار "0 و01 و62 على التوالي. وقد يطلب ممن يتقدم لشراء التأمين أن 
يخضعوا للفحو صات الطبية وأن يفصحوا عن أي معلومات متعلقة بمستوى ب 
إصابتهم بالمرض. وهناك مشكلتان باس تخدام هذه الطريقةء أو لاء قد تكون 
الحصول على المعلومات المطلوبة باهظة» وسوف تضاف هذه أب يوب 
أقساط المشتركين بالتأمين من خلال عامل التحميل مما يعني أن تكاليف التأمين 
تصبح باهظة إلى درجة جعل التأمين غير مستحب. وأقائدا' قد تشجع مقدمي التأمين 
5 انتقاء الأشخاص الدين تتم تغطيتهم بحيث يوفرون التأمين للفئات دات الاحتمال 
المنخفض في الإصابة بالمرضء ويعني هدا أنكبا أن الأشخاص ذوي الاحتمال 
المرتفع قد يحرمون من الحصول على التأمين مطلقا. 

من الحلول البديلة» جعل التأمين إلزامياً. تنبع مشكلة الانتقاء المجحف من أن 
ذوي الاحتمال المنخفض ينسحبون من سوق التأمين» وبجعل التأمين الصحي إلزاميا 
يمنع ذلك الانسحاب ولا يحدث الانتقاء المجحف. تستخدم هذه الطريقة عادة في 
التأمين الصحي العام (الحكومي) والذي يناقش لاحقا في هذا الفصل. وقد لا يكون 
سا لأصحاب الاحتمال المنخفضء الدين يدعمون فعليا دفعات التأمين لأسنحاب 
الاحتمالات المرتفعة. 
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:)1/0121/ !13221/0( الخطر الأخلاقي‎ ۲-۸-١ 


يغير التأمين الصحي الحوافز المادية التى تواجه كلا من مقدمى التأمين الصحى 
والمستفيدين. من جوانب هذا التغير وجود ما يعرف بالخطر الأخلاقي» وهو يتشكل 
في الاستخدام الجائر للخدمات. ينتج الخطر الأخلاقي عندما يكون بالإمكان تغيير 
احتمال (1م) وقوع حدث مغطى بالتأمين (أي احتمال الإصابة بالمرض) أو تغيير 
حجم الخسارة المؤمن عليها (1/-72) (أي التعويض المتطلب من مقدم التأمين). 
بالإمكان تجنب الخطر الأخلاقي طالما لا يتمكن الأفراد المغطون بالتأمين التأثير 
في (1م) و(1/-072» فإذا تمكنوا من التأثير تسمى ('م) و(1/-72) داخلية المنشأ 
(0009600105ه) وإن لم يؤثروا فيها سميت خارجية المنشأ (05م2006ه). 

عندما تكون (01) داخلية المنشأء يكون باستطاعة الأفراد التأثير في احتمالات 
وقوع الحدث المؤمن عليه. غالبا لا يحدث هذا في كثير من حالات الرعاية الصحية؛ 
فقد يبدو من المستبعد في ظل سوء الوقوع في المرض.وتلقي العلاج بحد ذاتهماء 
أن يضع أحد نفسه طواعية في خطر الوقوع في المرضء لمجرد أن شركة التأمين 
سوف تدفع تكاليف العلاج الذي يتلقونه. ومع ذلك فقد يقع هذا في الرعاية الصحية في 
حال التخطيط للحمل والولادة» التى يمكن التأثير فى احتمال حدوثهما من خلال سلوك 
الفرد» تتيجة لذلك: لا.يكون:احتمال المطالبة بالتعويضش خار جى التق يا ومن المعتاد 
اسكثناء تكاليف الحمل والولادة من عقوذ التأمين الصحى الخاص» إلا أن:مضاعفاث 
الحمل والولادة تكون عادة مغطاة بالتأمين؛ لأن احتمال حدوثها خارجي المنشأ. 

حينما تكون (2-1/1) داخلية المنشأ يستطيع الأشخاص التأثير في حجم التعويض 
الذي يلتزم مقدم التأمين بدفعه؛ وقد يسبب هذه المشكلة كل من مقدم الرعاية الصحية 
أو المستفيد منها. لدى المستفيدين ما يحفزهم لإضافة المزيد من المنافع لأنفسهم على 
حساب مقدم التأمين» وهذا سلوك اقتصادي عقلاني تماما. يزيد الأفراد استهلاكهم 
نتيجة لانخفاض الأسعار. يبين الشكل (5-5) اعتماد مدى المشكلة على مرونة سعر 
الطلب. لنفترض أن سعر التوازن في ظل التنافس الكامل هو ('م) والسعر الذي 
يواجه الشخص المغطى بالتأمين الصحي هو صفر ويشار إليه بالرمز (١‏ 007 اذا 
كان الطلب غير مرن تماما كما هو مبين في الشكل (63- -4) تكون وحدات الرعاية 
المستهلكة تحت التغطية التأمينية مساوية لتلك المستهلكة عند التوازن التنافسي التام. 
إذا كان الطلب مرنا للسعر كما هو موضح في الشكل (4-60) يسبب استخدام التأمين 
الصحي ارتفاع الطلب على الرعاية الصحية Q°(‏ >'0). 


يبب سي 
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قد يتيب هذه الوب كلة مقدمو ال زعا الضندية أيكداء مما يوذ إلى ما يعرف 
بالخطر الأخلاقي للمنتج (32310 |7012 /©00ا0:00). في هذه الحالة يكون 
التعويض الإضافي الذي يدفعه مقدم التأمين قد س ببه مقدمو الرعاية الصحية 
الذين يطالبون بالمزيد من الرعاية الصحية لمرضاهم ضمن دورهم كوكلاءء 
وسبق أن ناقشنا هذه القضية ألا وهي الطلب الذي يسببه مقدم الرعاية في الفصل 
الثانى. 


بالإمكان اس تخدام العديد من الآليات لخفض الخطر الأخلاقيء أولها: التأمين 
الجزئي )insurance-co(؛‏ بتطلب العديد من سندات التأمين أن يقوم المؤمن عليه 
بالمشاركة في خسارة التأمين(۷1- -۷2) مع مقدم التأمين عند وقوع حدث ما. 5 
التأمين الجزئي هو نسبة الخسارة المؤمن عليها التي يدفعها المستفيد من التأمين. 
ا الجؤنية (co- payment)‏ هي ا التي يدفعها المستفيد من التامين عند 
و عليها تبلغ قيمتها ٠‏ و ال بی ای ا 
٠‏ ج فيما يدفع مقدم التأمين ١٠٠ج‏ المتبقية. 


مربع )٠-١(‏ الانتقاء المجحف في التأمين الصحي في الواقع العملي 


قدم كيرلر وزيكهاوزر (26612100561997 )Curler and‏ مثالا عن الانتقاء 
المجحف في سوق التأمين الصحي في قطاع الجامعات في الولايات المتحدة في 
التسعبنيات الماضية . يمنح موظفو جامعة هارفرد تقليدياً أنواعاً مختلفة من عقود 
التأمين الصحيء يدفع الموظف جزءا يسيراً من القسط (كان متوسط ما يدفع الموظف 
٠‏ دولار سنويا) وتدفع الجامعة الجزء ء الأكبر من القسط (نحو 01 
سنويا). 


أتيح منذ 1 5 م عقد جديد آخر تديره شركة بلوكروس/بلو شيلد الواقعة 
في ولاية ماسيتشوسيتس. بعد الفترة التجريبية الأولية فرض على الموظفين نفس 
اعمط لكاي در ير ال كا ٠‏ من موظفي جامعة هارفارد. ثم 
واجهت الجامعة في منتصف التس عينيات عجزا في الميزانية. وفي سعيها لتقليص 
التكاليف ضغطت على مقدم التأمين ليخفض قيمة الأقساط بتصريحها بإقرار نظام 
المشاركة المتساوية؛ ويعني هذا النظام أن الموظفين يتحملون التكاليف الإضافية 
للعقود الأغلى. 
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وعند تخفيض الأقساط يجذب مقدم التأمين الموظفين. تمكن مقدمو التأمين 
المتأصلون من تخفيض أقساطهم في حين لم يتمكن من ذلك حديث العهد. نتج عن ذلك 
ارتفاع التكاليف التي يتحملها الموظفون في العقود الجديدة بشكل لافت بمتوسط قدره 
نحو ٠٠٠١‏ دولار وكما كان متوقعا انخفض الاشتراك بالتأمين في 955١م‏ من /.۲١‏ 
إلى ./١5‏ كان الموظفون الذين غيروا مقدم التأمين NS‏ 
الذين استمروا مع العقد الجديد ونتيجة لذلك تكبدت شركة بلو كروس/بلوشيلد خسارة 
من ذلك العقد في 115١م؛‏ مما اضطرها إلى رفع الأقساط في عام 3357١م؛‏ أدى ذلك 


ل اموي ا م ل ع لير اد راي 
أكثر من ٠٠٠١‏ دولار بالمتوسط وكما هو متوقع انخفض عدد المشتركين مجددأء إلى 
0ه المرة: وتديل أن الدين E‏ كادوا أيكنا أصكن هذا وأفخل ضحة من لفن 
استمرواء ونتيجة لذلك تكبد مقدم التأمين خسائر أخرى في 13175 ١م.‏ في عام ۱۹۹۷م 
دناس اوا اضطرار الشركة إلى رفع الأقساط مجددا کي لتجنب ا اور 
الجديد رك 0 كيرلر رك زر فإن رد الموت اللولبي قد التوى على عجالة. 





الشكل (4-5) 
الخطر الأخلاقي ومرونة السعر 
سس الز هة ال رة تر الو ع لكر 





0 
وحدات الرعاية "© ت 0 b‏ وحدات الرعاية = <= و 


الصحية المستهلكة الصحية المستهلكة 


الالية الثانية هي استخدام الدفعات المقتطعة (esاdedcutib)‏ وهي المبالغ التي 
يدفعها المستفيد بالتأمين عند طلب التعويض بغض النظر عن قيمة التأمين الجزئي. 
لاا يدفع مقدم التأمين الخسارة المؤمن عليها الا بعد أن يدفع المستفيد من التأمين 
الدفعة المقتطعةء فعلى سبيل المثال: إذا اشترط العقد دفعة مقتطعة مقدارها ٠١٠١‏ ١ج‏ 
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فذلك يعني أن المستفيد من التأمين يدفع مبلغ ١٠٠ج‏ الأولى من الخسارة المطالب 
بالتعويض عنها ويعرف هذا أحيانا بالزيادة (وو6©«<06). 
صفر إلى قيمة أعلى» فعلى س بيل المثال: تمثل (06) في الشكل (5-1) دفعات 
مقتطعة او دفعات جزئية (co-payment)‏ او كلتيهما اد ينبعي ان يدفعها المستفيد 
من التأمين لمقدم التأمين في حال مطالبتهم بالتعويض. إذا افترضنا أن الرعاية 
الصحية مرنة للسعر ينخفض إذن الطلب من (۵°) إلى (4°). 

أما الآلية الثالثة فهي مكافأة عدم المطالية bonus(‏ aimsاc-n0)‏ وهي مبالغ تدفعها 
شركات التأمين للحد من المطالبة بالتعويض», وتكون عادة تلك المكافات بتخفيض 
أقساط التأمين للفترة التالية. لنفترض أن شخصا ما يدفع سانا قبطأ كاميندا قدره 200 
لو لم يطالب بأي تعويض على خسارة مؤمنة في الفترة الحالية فسوف يتلقى في الفترة 
التالية مكافأة عدم المطالبة تساوي ( 02 - 10). ويكون مقدار القسط الذي يفرضه مقدم 
التأمين عليه (07) بحيث تكون (60 > 0° لنفتردض أن المستفيد من التأمين احتاج 
إلى علاج يكلف (72-71) اذا كانت (1-602م < 1۷-۷2) تكون تكلفة العلاج أكثر 
من مكافأة عدم ام كر ودع الفط أن يطالب المستفيد من التأمين تعويضا 
من مقدم التأمين يغطي الخسارة المؤمن عليها ويتنازل عن مكافأة عدم التعويض. أما 
اذا كانت (71- -۷2< 1م - 20) يكون منطقيا من الناحية المالية ألا يطالب المستفيد 
من التأمين بالتعويضا من مقدم التأمين» وأن يقوم بدفع تكاليف العلاج (۷1- ۷2) 
من حسابه الخاص ومن ثم يحصل على مكافأة عدم التعويض في الفترة التالية. تؤدي 
مکافآت عدم التعويض عادة إلى الحد من مطالبات التعويض التأميني منخفضة المبالغ. 


۳-۸-٦‏ التنافس غير المرتبط بالسعر: 


قديكون للتأمين تأثير سلبى على قرارات مقدمي الرعاية الصحية لاحتواء 
التكاليف وخفضها؛ فعند تطبيق التأمين الصحيء يكون من المستبعد أن يوفر مقدمو 
الرعاية الصحية خدماتهم بأقل تكلفة» كما أنه لا يوجد ما يحفزهم على فعل ذلك؛ 
وذلك لأن السعر ما عاد ذا أهمية للمرضى. يكمن تأثير التأمين في أنه يخفض سعر 
الرعاية الصحية للمغطى بالتأمين من سعر أكثر من الصفر إلى الصفر أو في حال 
وجود الدفعات الجزئية أو الدفعات المقتطعة يخفضه إلى سعر أكثر من الصفر ولكنه 
دون سعر السوق. بعد دفع قسط التأمين يتلقى المستفيد من التأمين جميع الخدمات 
التي يغطيها التأمين مجاناء على نفقة مقدم التأمين. 


ومع م يي ا ا اا ا 006060606060 0 إ و 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 1۷ 
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إذا كان لدى المستفيدين حرية اختيار مقدم الرعاية الصحية»ء وبما أن الرعاية 
الصحية تصبح من الناحية الفعلية مجانية» قد لا يختار المرضى مقدم الرعاية 
الصحية على أساس السعرء بل على أساس عوامل أخرى لا تتعلق بالسعر كالراحة 
والمرافق المتاحة وجودة ونوعية الطعام المقدم. يؤدي هذا إلى ارتفاع تكاليف 
الرعاية الصحية مع تزايد تنافس مقدمي الرعاية الصحية على توفير تلك العوامل. 

بما أن مشكلة التنافس غير المرتبط بالسعر تتعلق في واقع الأمر بتصعيد 
التكاليف. يصبح بالإمكان التصدي للتأثيرات السلبية لهذا التنافس من خلال و 
سياسات احتواء التكاليف وتطبيقها. 

























مربع (5-5) الخطر الأخلاقي وأسعار الوصفات الطبية في المملكة المتحدة 
بدأ العمل بتسعيرة الوصفات الطبية في الخدمة الصحية الوطنية في عام 557 ١م.‏ ثم 
أوقف العمل بها في عام 6571م ولكنه أعيد في عام 377١م؛‏ وما زال العمل بموجبها 
حتى الآن. كح ا ا ا ر 18 16م للحتي 
يتم صرفه. تحني فلن مسن من کل کا ی ا ا 
والمتفرغون تفرغا كاملا للتعلم والدراسة والنساء الحوامل وأصحاب الدخل المحدود ومن 
يعانون حالات طبية معينة. 
انتقدت مجموعات وجمعيات المرضى والهيئات المهنية والصناعات الصيدلانية 
یر الات TT NS‏ 
و جدا OEE‏ 
2١‏ - يتمتع ۸٠١‏ من السكان بالإعفاء من دفع هذا الرسم» ويتم الحصول بموجب هذا الإعفاء 
على ۸٥‏ من الأدوية مجانا. 
؟- تكلفة حوالي 75٠١‏ من الأدوية أقل من قيمة الرسم. 
”- وجود العديد من الانحرافات» فعلى س بيل المثال: لا يدفع المرضى الذين يعانون من 
يحتظل ا مل ور الغدة الاين وا كوم حدى 
ي الاقتصادية. 
ا ا Og‏ إلا أن هذا لا يمثل إلا / 


آذآ ؟- ١‏ ب بل يبي رض 
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4-7-5 التغطية غير الكاملة: 


من المشكلات الأخرى التي تعانيها أسواق التأمين الصحي ما يعرف بالتغطية غير 
الكاملة (0176/306© 17601701616). حتى لو لم يقع الانتقاء المجحف» فد تجد بعض 
المجموعات السكانية صعوبة في شراء التأمين الصحي. قد لا تقدر مجموعات ذوي 
الدخول المنخفضة على تحمل تكاليف التأمين الصحى حتى بسعر القسط العادل وقد يكون 
هناك كأمين غير كامل أيضاً للمجموعات ذات الأحتمال المرتفع بالإصابة بالمرض. 

أما بالنسبة لذوي الاحتمال المرتفع» تكون التغطية غير كاملة عندما يميل 
احتمال لسرن إلى (١)ء‏ (أي أن احتمال دفع مقدم التأمين للتعويض يصبح 
حتميا). تشير المعادلة (5-5) إلى أن إجمالي القسط الذي يفرضه مقدم التأمين 
(0) يساوي -1)+F‏ -۷2) 1م وعندما تقترب (01) من )١(‏ تقترب (1/-1)7/2م 
من (72-9/1) ويتجاوز القسط الذي يفرضه مقدم التأمين الخسارة المومن عليها 
[(72-9/1) < 0 ] بسبب عامل التحميل. وباس تخدام المثالين من المربع (5-؟) 
والمربع )۳-١(‏ إذا كان احتمال الإصابة بأمراض القلب التاجية لذلك كاسن 
في المثال يساوي ( )١‏ فعلاً فعليه أن يدفع قسطا يبلغ 57٠5‏ جنيهات لتغطية 
تكاليف العلاج البالغة ٠‏ جنيه. في مثل هذه الحالة لن يكون التأمين الخاص 
متقالحا؛ لأنه لن يكون هناك طلب عليه. قد تقع هذه المشكلة في الرعاية الصحية 
للاشخاص الذين يعانون حالات مزمنة أو خلقية (0»00061421)»: كالسرطان 
مثلاء لو سعوا إلى شراء التأمين بعد تشخيص المرض. يستثني عادة مقدمو 
لاهين الضحي الخاص علاج الحالات الراهنة (pre-existing)‏ الموجودة قبل 
التأمين؛ وذلك لأن احتمال الحاجة إلى العلاج أعلى من إمكانية التأمين عليها؛ 
بتضاعف احتمال التغطية غير الكاملة عند انخفاض الدخل ولدى دوي الاحتمال 
المرتفع بالإصابة بالمرض كالمسنين مثلا. 

قد تعالج التغطية غير الكاملة باس تخدام سياسات احتواء التكاليف التي تؤدي إلى 
انخفاض تكاليف العلاج. ولو قام مقدم التأمين بإشراك المستفيد من التأمين في هذا 
الانخفاض لأصبحت ت تكاليف الأقساط في متناول شريحة أكبر من المستفيدين. ومن 
الخلول الأخرى لمشكلة التغطية غير الكاملة» جعل التأمين إلز اميا وبخساب قيمة 
القسط التأميني الفردي على أساس القدرة على الدفع لا على احتمال الإصابة بالمرض. 
وقد يعني هذا ارتفاع احتمال القدرة على شراء التأمين الصحي من قبل ذوي الدخول 
المتدنية والمجموعات ذات الاحتمال المرتفع في الإصابة بالمرض. يوفر التطرق إلى 


.سے 
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مشكلة التغطية غير الكاملة على هذا النحو تبريرات مهمة لنظم الرعاية الصحية التي 
ترتكز على الضرائب وتلك التي ترتكز على التأمين الصحي الاجتماعي. 
4-5 إطار لتمويل الرعاية الصحية: 

أشرنا في الجزء السابق إلى أسباب مختلفة لفشل سوق التأمين الصحي في توفير 
الحماية الملائمة من الإنفاق المرهق. في ضوء ما نوقش من المشكلات» فقد تم 
تطوير نظم مختلفة لتمويل الرعاية الصحية على أرض الواقع الفعلي. يبين الشكل 
(0-1) الإطار الذي نستخدمه لتحليل تلك النظم ويتكون من أربعة عناصر رئيسية: 
- نوع الطرف الثالث الذي يقوم بالدفع 
- الأسلوب الذي يتم بواسطته تعويض مقدمي الرعاية الصحية 
- درجة التكامل بين الطرف الثالث الذي يقوم بالدفع ومقدمي الرعاية الصحية 
- الطرق التي يتم من خلالها تمويل الرعاية الصحية 








الشكل (5-ه) 
إطار تمويل الرعاية الصحية 
العلاج 
هه 
اا o‏ 
الدفعات المباشرة على 
نفقة المستفيد 


الدفع للرعاية الصحية 
- رسوم المستخدمين 
- أقساط التأمين الخاص 
- إسهامات التأمين 
الصحي الاجتماعي 
- الضرائب 





- مقدمو التأمين الخاص 
- السلطات الحكومية 
- صناديق التأمين الاجتماعي 
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٠١-5‏ الدافعون من الطرف الثالث: 

في نموذج التأمين الأساسي المستخدم حتى هذه النقطة» يتم توفير التأمين الصحي 
بواسطة مقدم غير محدد للتأمين. في واقع الأمر يكون عادة الطرف الثالث الدافع 
من أحد ثلاثة أنواع رئيسية هي شركات التأمين الخاص أوالحكومة أو صناديق 
الضمان الاجتماعي. 

تعمل شركات التأمين الخاص كما تعمل الشركات الخاصة الأخرى؛ إذ تهدف 
إلى تحقيق الأرباح» علما أنه يوجد العديد من الشركات غير الربحية في قطاع 
التأمين الصحي. 

في النظم التي ترتكز على الضرائب يكون الطرف الثالث الذي يدفع إحدى 
الجهات الحكومية (الحكومة المحلية أو الإقليمية أو الوطنية)» وفي الواقع تقوم 
الحكومة بدور مقدم التأمين وكذلك مشتري الرعاية الصحية. تحظى الحكومة لذلك 
بقدر وافر من النفوذ في السوق من حيث تحديد قيمة الدفعات التي تدفعها لمقدمي 
الرعاية الصحية مقابل ما تشتري من خدماتهم. ويؤول أي توفير في قيمة الأقساط 
إلى الأسرء إضدافة إلى ذلك عد وجرد دح التامين بالحجم الاي رغوله اليزملة غلين 
السوق تكون تكاليف الإدارة لديه أقل منها في النظام الذي يضم عددا كبيرا من 
مقدمي التأمين الخاص» كل منهم لديه نظمه الخاصة للمدفوعات وتركيبته الإدارية 
المختلفة (انظر المربع 5-5). 

في نظم الضمان الصحي الاجتماعي» يكعون الطرف الثالث الذي يدفع عبارة 
عن صندوق الضمان الاجتماعي» الذي يكون عادة مستقلا من سيطرة الحكومة 
المباشرة. وقد يكون هناك عدد من الصناديق المختلفة أو صندوق وطني منفرد 
يعادل نفوذه في السوق نفوذ السلطات الحكومية. 


١١-5‏ التعويض: 
يرتبط أسلوب التعويض بطريقة الدفع لمقدمي الرعاية الصحية مقابل الخدمات 
التي يقدمونهاء ومن المفيد التمييز بين أساليب التعويض؛ لأنها تؤثر في كمية 
ونوعية الرعاية الصحية وجودتها. نركز هنا على أساليب التعويض لخدمات 

المستشفيات. 
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:(Retrospective Reimbursement) التعويض الاستيعادي‎ ١2١١-5 
التعويض الاس تيعادي بكامل التكلفة يعني أن المستش فيات تتلقى الدفع بالكامل‎ 
مقابل جميع ما أنفق على الرعاية الصحية في فترة زمنية سبق تحديدهاء ويكون‎ 
التعويض اس تيعاديا إذ إنه يتم الدفع للمستشفيات بعد أن تقوم بتقديم الرعاية. اليا‎ 
لأنه يتم تحديد حجم التعويض بعد توفير الرعاية» ويشار إلى التعويض الاستيعادي‎ 

الكامل بالمعادلة التالية: 
WxAC‏ - م (1-1) 
أو كذلك بالمعادلة التالية: 
W x (SxI)‏ = م )٠١-5(‏ 
إذ إن (/الا) هي عبء العمل (كعدد الحالات التي تم علاجها مثلا)» و(©8) هي 
متو سط تكلفة الخدمات المقدمة» و(5) هي عدد الخدمات المقدمة لكل حالة و(|) هى 
رسم كل وحدة من الخدمة. 
تستخدم المعادلة الأولى إذا كانت المستشفيات تعوض حسب التكاليف الفعلية التي 
تكبدتها » فيما تستخدم الثانية إذا كان التعويض على أساس الرسوم مقابل الخدمة (228). 
الصفات الرئيسية للتعويض الاستيعادي هي أنه وفق نموذج التكاليف الفعلية 
يعتمد دخل المستشفى على عبء مسي يوون r yar r‏ ما في 
بما أن دخل المستش فى پت على التكليف افعلية التي صرفت نتوج التكاليف 
فترات الإقامة أو تبالغ في طلب الفحوصات التشخيصية. 
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مربع (5-5) تكاليف إدارة الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية وكندا 


قام وولهاندلر وآخرون (2003 .اج e‏ 0017301©1//) بحساب التكاليف الإدارية 
في الولايات المتحدة الأمريكية (حيث يشكل مقدمو التأمين الخاص جل الدافعين من 
الطرف التالث) ونظم الرعاية الصحية الكندية (يغلب عليها السلطات الحكومية) في 
عام ۱۹۹۹م» وشملوا العناصر التالية في حساب التكلفة: نفقات التأمين غير المباشرة 
(overheads)‏ تكالبيف أرباب العمل في إدارة منافع الرعاية الصحية وإدارة المستشفيات 
وتكاليف الممارسين الإدارية وتكاليف إدارة دور المسنين وتكاليف إدارة وكالات الرعاية 
المنزلية. وتم جمع البيانات من المصادر المنشورة ومسوحات الأطباء وبيانات التو ظيف 
والتقارير التفصيلية للتكاليف التي تسجلها المستشفيات ودور المسنين ووكالات الرعاية 
المنزلية. تم جمع التكاليف لكل من العناصر وتم تحويل التكاليف الكندية إلى الدولار 
الأمريكي لعام ۹۹۹١م‏ باستخدام تماثل القوة الشرائية للناتج المحلي الخام. 

شكلت إدارة الرعاية الصحية 7٠,7١‏ من إجمالى الإنفاق على الرعاية الصحية في 
الولايات المتحدة الأمريكية مقابل ٠٦,۷‏ في كندا. أشارت النتائج إلى أن إجمالي تكلفة 
إدارة الرعاية الصحية في الولايات المتحدة لعام ٩۱۹۹م‏ بلغت" ۲۹٤,‏ بليون دولار أو 
8 دولارا للفرد. وبلغت 1,5 بليون دولار أو ۳۰۷ دولارات للفرد في كندا. يشكل 
هذا قارقا دار 059 در لارا للفرد ولو طت هذا الفارق على سكان انات المتحدة 
في عام 134١م‏ لكان إجمالي فائض التكلفة الإدارية ٠١5‏ بلايين دولار. 


.. تي 


استنتج الباحثون إمكانية تحقيق توفير عظيم في الولايات المتحدة لو تم تخفيض 
التكاليف الإدارية بتطبيق نظام تأمين صحي حكومي على غرار النظام الكندي» واختتم 
الباحثون دراستهم بطرح السؤال التالي: هل يعتبر إنفاق 515,7 بليون دولار سنوياً 
على إدارة الرعاية الصحية إنفاق حسن وفي محله؟ 





:(Prospective Reimbursement) التعويض المستقبلي‎ ۲-١١٠١ 


يدل التعويض المستقبلي ضمناً على أنه يتم الاتفاق مسبقا على قيمة الدفعات 
ولا تتعلق مباشرة بالتكاليف الفعلية التي تم صرفهاء ولا يعني هذا أن المستشفى 
يتلقى الدفعات مسبقاء بل إن ما يتفق على تحديده في السابق هو حجم الدفعةء وبما 
أن الدفعة لا تتعلق مباشرة بالتكلفة الفعلية التي تم صرفها تكون الحوافز لخفض 
التكاليف أعظم» ولكن قد يكون من المستحسن أن يقوم الطرف الذي يدفع بمراقبة 
جودة الرعاية المقدمة وإمكانية الوصول إلى الخدمات والحصول عليها. إذ كان 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۲۳ 


التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية الفصل السادس 


المستشفى يتلقى الدخل نفسه بغض النظر عن الجودة تكون الحوافز المالية لتقديم 
رعاية منخفضة الجودة بأقل جهد وتكلفة. 

قد يكون التعويض المستقبلي باستخدام أحد أسلوبين: باستخدام الموازنة الشاملة 
(09©4179ناط امطهاو) يتحدد حجم الميزانية التي تدفع للمستشفى مستقبليا لي 
مدى جميع مجالات العلاج المقدمة. ولا ترتبط بالتكلفة الفعلية التي يتكبدها 
المستشفى ولا عبء العمل؛ مما يتيح حوافز مالية لضبط التكاليف الإجمالية 
(80«/ا/ا). تمنح الموازنة الشاملة التحكم العام في الإنفاق إلى الطرف الثالث الذي 
يدفع, وا ,اعد فصي طريقة توزيع الموازنة الشاملة على أقسام المستشفى قد 
تكون كفاءة تحصيص الموازنة الشاملة داخل المستشفى منخفضة. وقد يتم تحديد 

حجم الموازنة الشاملة على أساس الميزانيات السابقة مع إضافة تعديل يحدد سنويا 

ليأخذ في الحسبان تأثير التضخم ونوعية الحالات المعالجة (case-mix)‏ أو قد 
يحدد وفق معادلة لتحصيص الموارد تعتمد على حجم المجموعة السكانية التي 
يخدمها مقدم الرعاية مرجحا للاحتياج. وتعتمد حوافز الموازنة الشاملة في الحالة 
الثانية عناصر المعادلة الدقيقة. 

عند استخدام أسلوب تحديد تكلفة الحالة مستقبلياء يتم تحديد المبلغ الذي يدفع عن 
كل حالة (|×5) قبل تقديم الرعاية؛ وبذلك لا يرتبط التعويض بالتكلفة التي تكبدها 
مقدم الخدمة (80) أو الخدمات المقدمة لكل حالة (8)» الأمر الذي يولد الحوافز 
لاحتواء التكاليف. وبالإمكان رفع إجمالي قيمة التعويض بزيادة عبء العمل؛ لذلك 
لا يتيح هذا الاسلوب» على نقيض أسلوب الموازنة الشاملة» قدرة التحكم العام على 
الإنفاق للطرف الثالث الذي يدفع. 

من الأمثلة على أسلوب تحديد تكلفة الحالة مستقبلياً نظام تسعير الخدمات الطبية الذي تم 
استخدامه عام 184١م‏ لتسعير الخدمات الطبية للمسنين التي يمولها ”مديكير“ في الولايات 
وما يعرف بالمجموعات المرتبطة بالتشخيص (0]06 05ناه010 )Diagnosic related‏ وقد 
استخدم لاحقافي عدد من الدول الأخرى (انظر المربعين ۷-٦‏ و٦-۸)‏ . ضمن هذا الأسلوب 

تعتمد دفعات المجموعات المرتبطة بالتشخيص (0۸6) على متوسط تكلفة كل حالة في 
كل مجموعة تشخيصية مستمدة من عينة من المستشفيات . ولحسب التعويض الإجمالي 
للمستشفى وفق المعادلة التالية 
O) p= W x (DRG)‏ 


۲٤‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل السادس التأمين الصحى وتمويل الرعاية الصحية 


حيث تكون (06) هي الدفعة المس تقبلية المبنية على أمساس المجموعات 
المرتبطة بالتشخيص. 


بعقسه. التأقبر الدقيق لمثل هذا النوع من التعويض على التكاليف الفعلية التي 
يتكبدها المستشفى. إذا كانت ۸٥(‏ >016) يقوم المستشفى بخفض )۸٥(‏ إلى أن 
تصبح (006]) تساوي (80). هناك ما يحفز المستشفيات على تقليص التكاليف. 
أما إذا كانت )0۸6<۸0٥(‏ تقوم المستشفيات برفع التكاليف حتى تتساوى (056) 
و(80). سوق تقوم المستشفيات بالإنفاق على الكماليات بهدف تحسين مركزها 
التنافسي في سوق الرعاية الصحية»ء الأمر الذي يؤدي إلى ارتفاع قيمة .)۸٥(‏ 


الآثار المتوقعة لأسلوب التسعير المستقبلي (0۸6) هي انتقال التكاليف 
(9مأ]أطة 6»054) وزحف المجموعات التشخيصية (م068©6 226)). انتقال 
التكاليف والمرضى هما أساليب لتحاشى تأثير تسعير المجموعات التشخيصية 
(©08) لتقليص التكاليف وذلك من خلال نقل المرضى أو بعض الخدمات 
المقدمة للمرضى من نظام تسعير المجموعات التشخيصية إلى أجزاء أخرى 
من النظام لا يخضع لتسعير المجموعات التشخيصية» فعلى س بيل المثال: 
توفيرمعالجة ما من خلال العيادات الخارجية ليتم التعويض عنها استيعاديا بدلا 
من تقديمها ضمن خدمات التنويم. ويحدث زحف المجموعات التشخيصية عندما 
تصنف المستشفيات الحالات» عمدا أو دون قصد» فى مجموعات تشخيصية 
ذات قيمة تعويضية أعلى؛ مما يشير إلى أن الحالة أكثر تعقيداً مما هي عليه 
قمللام وتحدك هذا عدو جر د امقيس اخ کد کو احقة: ۰ 













مربع )۷-٦(‏ الموازنة الشاملة مقابل تحديد التكاليف لكل حالة مستقبلياً في إيطاليا 

في عام 155١م‏ شملت إصلاحات الرعاية الصحية في ايطاليا استخدام أسلوب 
التسعير بواسطة E‏ المرتبطة تشخيصيا (DRG)‏ فی قطاع المستشفيات» 
بهدف ضبط ارتفاع تكاليف المستشفيات كذلك لجعلها مسؤولة عن إنتاجيتها. كان 
تعويض خدمات المستش فى يتم قبل ذلك باس تخدام الموازنة الشاملة. فحص لويس 
وآخرون (1999 .اه 6ه 5أباها) تأثير الأسلوب على طول فترة الإقامة بالمستشفى 
ومخرجات الرعاية الصحية وجودتها. 

باستخدام بيانات الخروج من المستشفى للفترة من 117١م‏ إلى1 353١م‏ لعدد ۲١‏ 
مستش فى في إقليم فريولي فينيزيا جيليا في إيطالياء قام الباحثون بفحص الاختلافات 
في أعداد التنويم وطول فترة الإقامة والوفيات وشدة المرض ومعدلات إعادة التنويم 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ° 


التأمين الصحي وتمويل الر عاية الصحية الفصل السادس 


أشارت النتائج الرئيسية إلى أن معدل التنويم انخفض 7١17,”‏ خلال فترة الدراسة كما 
انخفض متوسط فترة الاقامة من 1,١‏ يوم إلى ۸,۸ أيام. تم التعويض عن انخفاض 
معدل التنويم بزيادة في معدل الإجراءات اليومية ذات التكلفة الأقل من التنويم والتي 
ارتفعت 7732٠١‏ خلال الفترة. ساءت شدة المرض لثمان من الحالات التسع قيد الدراسة 
وهي التهاب الزائدةء والسكري» وسرطان القولون والمستقيم والتهاب المرارة؛ والتهاب 
الشعب» مرض الرئة الانسدادي المزمن» وذات الرئة وأمراض القلب التاجية وأمراض 
الأوعية الدماغية باستثناء كسور الورك الذي لم تزدد کو أما الاختلافات في الوفيات 
خلال الفترة فكانت طفيفة. 

استنتج الباحثون أن استخدام أسلوب (0©6) للتسعير كان له الأثر المتوقع» بوجود 
ميل نحو خفض التكاليف باستبدال الحالات اليومية بدلا من التنويم وخفض فترة الإقامة 
مع تأثير سلبي على بعض مخرجات الرعاية الصحية. 


مربع )۸-٦(‏ مجموعات موارد الرعاية الصحية (sء1۸6)‏ والدفع وفق النتائج في 
الخدمات الصحية الوطنية في بريطانيا 


الدفع وفق النتائج هو نظام تعويض مس تقبلي يستخدم لاستنابة الخدمات الصحية 
التي تمولها الخدمات الصحية الوطنية من مقدمي الرعاية التابعين لها. الوحدات النقدية 
المستخدمة في هذا النظامء مجموعات موارد الرعاية الصحية هي فئات معيارية 
لكات كات AG LS‏ وتستهلك كميات متساوية تقريبا من موارد الرعاية الصحية 
- شبيهة بالمجموعات المرتبطة تشخيصياً (©0) بل إنها مشتقة منها. 

في واقع الأمر يوجد الآن تعرفة وطنية بالأسعار لكل مجموعة من موارد الرعاية 
الصحية وهي الأساس الذي تستناب بناء عليه الخدمات الثانوية للرعاية للمرضى 
والذي يحدد كذلك الدخول التي تجنيها المستشفيات من كل من نشاطاتها. 

يهدف الدفع وفق النتائج إلى توفير نظام يعتمد على القوانين ويتصف بالش فافية 
لدفع ودائعها. يكافئ هذا النظام الكفاءة» ويدعم خيار وتنوع المرضى» ويشجع على 
خفض وقت انتظار المرضى لتلقي الرعاية بصفة مستمرة. يرتبط الدفع بالنشاط 
ويتم ضبطه لتنوع الحالات المرضية www.dh.gov.uk/policyAndGuidance/‏ 
organisationPolicyAndPlanning/NHSFinancialRefprms/fs/en‏ كما أن 
مجموعات الموارد الصحية هي أيضا الأساس لنظام مقترح للخدمات الصحية الوطنية 
لوضع ميزانيات البرامج (انظر الفصل )١١‏ 





۲٦‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل السادس التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية 


١١-5‏ التكامل بين الدافعين من الطرف الثالث وموفري الرعاية الصحية 

تعتبر الطريقة التي يتم بها تعويض موفري الرعاية الصحية عن الخدمات 
التى يوفرونهاء محددا حاسما لتكاليف الرعاية الصحية وجودة الخدمات 
اة من الأرجح أ يؤدي التعويض الاستيعادي إلى تصاعد تكاليف 
الرعاية الصحية فيما يثير التعويض المستقبلي القلق حول جودة الرعاية 
وإمكانية الوصول إليها. المشكلة من وجهة نظر الطرف الثالث الذي يدفع هي 
إيجاد أفضل السبل لمراقبة نشاطات مقدمي الرعاية الصحية وكيفية تشجيعهم 
على اتباع سلوك يكون ذا منفعة متبادلة؛ بالإمكان الحد من هذه المشكلة لو تم 
ربط مقدمي الرعاية الصحية بالدافعين من الطرف الثالث بحيث يعملون نحو 

يوجد ثلاثة مستويات من التكامل بين الطرف الثالث الذي يدفع ومقدمي الرعاية 
الصحية. في الأول يكون الطرف الثالث الذي يدفع ومقدم الرعاية الصحية كيانين 
منفصلين لكل منهما أهدافه ومساعيه» وقد لا تتسق أهداف مقدمى الرعاية الصحية 
مع أهداف مقدمي التأمين. وفي المستوى الثاني هناك تعاقد انتقائي حيث يوافق 
الطرف الثالث الذي يدفع على توجيه الأفراد المؤمن عليهم من خلال عقوده التأمينية 
إلى مجموعة منتقاة من مقدمى الرعاية الذين يحددون فى المقابل أسعارا أقل للطرف 
الثالث الذي يدفع. من المعتاد أن يقوم الطرف الثالث الذي يدفع بمراجعة الاستخدام 
للتأكد من ملاءمة ممارسات مقدمى الرعاية المنتقين فيما يتعلق بتكاليف وجودة 
الرعاية الصحية. وفي المستوى الثالث هناك تكامل رأسي يندمج فيه مقدم التأمين 
ومقدم الرعاية الصحية ليصبحا أجزاء مختلفة من منظومة واحدة. يعني التكامل 
الرأسى أن منظمة واحدة توفر الرعاية الصحية مقابل أقساط التأمين المدفوعة. 
ولأن الكيانين ينتميان لنفس المنظمة يكون لهما أهداف مشتركة فيما يتعلق بتكاليف 
وجودة الرعاية الصحية. التكامل بين الطرف الثالث الذي يدفع ومقدمي الرعاية 
الصحية من الصفات الرئيسية للرعاية المدارة (ع,هه 2730230©0). 

نشأت منظمات الرعاية المدارة أساسا في قطاع التأمين الصحي الخاص في نظام 
الرعاية الصحية الأمريكى كوسيلة لضبط تكاليف الرعاية الصحية المتصاعدة التى 
نتجت عن نموذج التأمين الصحي الخاص التقليدي الذي يعرف بالعقد التعويضي 
(30ام emnityهin).‏ كما أسلفنا من الصفات الرئيسية للرعاية المدارة» وجود 
التكامل بين الطرف الثالث الذي يدفع ومقدم الرعاية الصحية. تقدم الرعاية الصحية 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۷ 


التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية الفصل السادس 


من خلال الرعاية المدارة عادة لمجموعة محددة من المستفيدين مقابل قسط شهري 
محدد. تكون الدفعات التي يدفعها المشتركون أقل من الدفع مباشرة مقابل الخدمات 
أو من أقساط العقد التعويضيء مقابل دفع أقساط أقل يُفرض على المشتركين تلقي 
الرعاية الصحية من عدد محدود من مقدمى الرعاية الذين تكون منظمة الرعاية المدارة 
قد تفاوضت معهم لتلقي مبالغ تعويضية أقل. يوجد ثلاثة أنواع عامة من منظمات 
الرعاية المدارة» تعكس مدى التكامل بين الدافعين من الطرف الثالث ومقدمي الرعاية. 
١-١75‏ منظمات مقدم الخدمة المفضل: 

توفر منظمات مقدم الخدمة المفضل (preferred provider organizations)‏ 
للأشخاص المؤمن عليهم - مقابل قسط التأمين - خيارين عندما يحتاجون إلى 
العلاج؛ أولا: باستطاعتهم استخدام مقدمي الرعاية المفضلين لدى هذه المنظمات 
وهم مقدمو الرعاية الذين تتعاقد معهم المنظمات اختياريا مقابل معدلات تعويض 
أقل؛ وباس تخدام مقدم الرعاية المفضل يدفع المشتركون تكاليف أقل» وبذلك يكون 
المشتركون قد استفادوا من التوفير في تكاليف الرعاية لدى مقدم الرعاية المفضل. 
ثانيا: باستطاعة المشتركين استخدام مقدم للرعاية من خارج شبكة مقدمي الرعاية 
المفضلين» ولكنهم يدفعون رسوما أعلى. لدى المرضى حرية استخدام الخيار الذي 
يفضلونه لعدم وجود جهة رقابية تجيز نوع الرعاية المختارة» ولكن بالطبع هناك 
حوافز مالية لاختيار مقدم الرعاية المفضل. 


۲-١۲١‏ منظمات الحفاظ على الصحة: 


في أبسط أش كال منظمات الحفاظ على الصحة Health Maintenance)‏ 
HMO‏ 010312341005).؛ تكون الصفة الرئيسية لهاء أن شركة التأمين ومقدم 
الرعاية الصحية يتكاملان رأسيا ليكونا أجزاء مختلفة من المنظمة ذاتها. توفر 
منظمة الحفاظ على الصحة (1110) الرعاية الصحية للمشتركين مقابل رسم محدد 
ثابت (القسط التأميني)؛ وبذلك تدمج دور كل من الطرف الثالث الذي يدفع ومقدم 
الرعاية الصحية. توفر هذه المنظمات عادة رعاية صحية شاملة إلا أنها تشترط أن 
يكون مقدم الرعاية الذي يوفر جميع جوانبها مفوضا منها ومدمجا بها بطريقة ما. 
يعين لكل من مشتركي المنظمة طبيب للرعاية الصحية الاولية يتولى الإشراف على 
العلاج وإجازة أي اس تخدام آخر للرعاية الصحية والموافقة عليه» وعلى المشترك 
أن يدفع رسوما إضافية مقابل أي رعاية يتلقاها دون موافقة الطبيب المشرف. 
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الل الان اتان لصحي و قفون اغا اأصبحية 

يوجد أربعة أنواع عامة من منظمات الحفاظ على الصحة» تعكس علاقات 
مختلفة بين الطرف الثالث الذي يدفع ومقدم الرعاية الصحيةء ففي نموذج الموظفين 
(110061 5131) توظف المنظمة الأطباء مباشرة. وفي نموذج المجموعة (مداه,6 
اع1/100) عوضا عن توظيف الأطباء مباشرة»ء تتعاقد المنظمة مع مجموعة ممارسة 
طبية (ع0:3010 «دام:و) لتوفير الرعاية» وفي نموذج الشبكة (network model)‏ 
تتعاقد المنظمة مع شبكة من مجموعات الممارسة الطبيةء وأخيرا نجد في نموذج 
اتحادات الممارسة المستقلة )independent practice associations)‏ أن الأطباء 
في العيادات الصغيرة المستقلة يتعاقدون لتوفير خدماتهم لمشتركي منظمة الحفاظ 
فلي :الصيطة 


:Point of Service Plans برامج نقاط الخدمة‎ "-١7-5 
الحفاظ على الصحة؛ كما هو الحال في منظمات مقدم الخدمة المفضل يكون لدى‎ 
المشتركين - مقابل دفع قسط التأمين - خياران عند احتياجيه إلى العلاج: إما‎ 
استخدام شبكة مقدم الخدمة المفضل ودفع رسوم استخدام أقل» أو استخدام مقدمي‎ 
الرعاية من خارج الشبكة بشروط أقسى. إلا أنه على نقيض منظمات مقدم الخدمة‎ 
المفضل تستخدم برامج نقاط الخدمة أطباء الرعاية الأولية لإجازة أي رعاية صحية‎ 
توفرها شبكة مقدمي الخدمة المفضلين» وبهذا الأسلوب تماثل برامج نقاط الخدمة‎ 

منظمات الحفاظ على الصحة. 


مربع (1-5) أداء منظمات الحفاظ على الصحة في الولايات المتحدة الأمريكية 


الميزة الكامنة التي قد تتفوق بها منظمات الحفاظ على الصحة على التأمين بالعقد 
التعويضي هي أن باستطاعتها خفض تكاليف الرعاية الصحية من خلال تحفيز مقدمي 
الرعاية الصحية لفرض رسوم أقل ولتشجيع المرضى على اختيار مقدمي الرعاية الأكثر 


توفيراء كما أنها تميل إلى تأكيد الوقاية التي تؤدي إلى تقليص التكاليف والممارسات 
الصحية التي تساعد على بقاء الأشخاص أصحاء. أما سلبيات هذه المنظمات أنها قد 
تحد من إمكانية الوصول إلى الرعاية والحصول عليها وقد يؤدي السعي إلى تقليص 
التكاليف لع خفض الجودة. 





التحليل الاقتصادي گن الرعاية الصحية 22704 


التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية الفصل السادس 


قام ميلر ولوفت (2002 ,اناا 300 8 ||ز/!) بمراجعة تصنيفية للأدبيات من 
7 إلى منتصف ١٠٠٠م‏ لتقصي الأبعاد المختلفة لأداء منظمات الحفاظ على 
الصحة مقارنة بغيرها في الولايات المتحدة. قاما بتحديد ۷۹ دراسة وقيّما أداء 
المنظمات وفق إذا ما كانت النتائج تدعم أدائها مقارنة بغيرها وإذا كانت النتائج ذات 
دلالة إحصائية. شملت معايير الأداء جودة الرعاية وإمكانية الوصول إلى الخدمة 
ورضا المرضى والممارسات الوقائية وطول فترة الإقامة في المستشفيات واستخدام 
الموارد المكلفة. 

وجد الباحثان أن فترة الإقامة فى المستشفى واس تخدام الموارد المكلفة أقل في 
مقط ا الا على الصحة مما قر إلى تاح اف حفس کات ار غا 
الصحية. كما أنها تميل إلى توفير عدد أكبر من الإجراءات الوقائية. أشير إلى أنه فيما 
وجدت بعض الدراسات أن هذه المنظمات قدمت جودة أقل ودرجة أقل من إمكانية 
الوصول إلى الرعاية إلا أن النتائج الإجمالية ما زالت غير واضحة. وقد اعتبر أن 
هذا الغموض يعني أن الجودة وإمكانية الوصول ليست موحدة وأنها تختلف بين 
مقدمي الرعاية وعقود منظمات الحفاظ على الصحة وغير تلك المنظمات من عقود 
توفير الرعاية الصحية الأخرى وكذلك وفق المناطق الجغرافية. وقد وجد أن رضا 
المرضى أقل مستوى في منظمات الحفاظ على الرعاية عامة منه في غيرها من أطر 
تقديم الرعاية. 

في تلخيص دراستهما أفاد ميلر ولوفت ” إذا كانت الجودة متساوية بين منظمات 
الحفاظ على الصحة وغيرها من سبل تقديم الرعاية الصحية؛ يبدو أن العديد من 
مشتركي هذه المنظمات الذين يتاح لهم الاختيار بين برامج تقديم الرعاية على استعداد 
لتقبل مستوى أقل من الرضا مقابل دفع رسوم مباشرة أقل» على أساس نتائج الدراسات 
التي تمت مراجعتها هنا وفي السابق لا يبدو أن المبادلة هنا بين مستوى أقل من الجودة 
مقابل دفع رسوم أقل“. 

اختتم الباحثان مراجعتهما بالقول: ” يشير استمرار الغموض في نتائج جودة الرعاية 
بين منظمات الحفاظ على الصحة وغيرها من البرامج على مدى القرنين الماضيين؛» 
إلى أنه لكي تتمكن منظمات الحفاظ على الصحة من مواكبة رؤية مناصريها ولتتفوق 
جودة الرعاية فيها بصفة عامة على منظمات مقدم الرعاية المفضل والعقود التعويضية 
لا بد من تحديث منهجي شامل لنظم معلومات الرعاية الصحية والحوافز والاجراءات 
الإكلينيكية. وسيكشف لنا المستقبل ما إذا كان مثل هذا التحديث المطلوب سيتم. “ 
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الفصل السادس التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية 


٠۳-١‏ بدائل لتمويل الرعاية الصحية: 

نناقش في هذا الجزء البدائل لتمويل الرعاية الصحية على أساس التأمين. يعتمد 
هذا النقاش كثيرا على دراسة موسيالوس وآخرون (21.2002 e‏ 1/05519105) 
آ۴ الام الصحي الخاص: 

يشمل هذا النوع من التأمين الصحي جميع الصفات الرئيسية لنموذج التأمين 
الأساسي الذي عولج في الجزء الأول من هذا الفصل. يتعاقد الأفراد مع مقدم التأمين 
طواعية ويدفعون أقساطا تأمينية من حسابهم الخاص أو يدفعها أرباب عملهم كجزء 
من رواتبهم» أو الاثنان معا. يوفر مقدمو التأمين عادة» التأمين الصحي الخاص 
على أساس الربحية مع أنه قد يقوم بتوفيره كذلك جهات حكومية أو منظمات غير 
ربحية» تعتمد قيمة القسط التأميني عادة على احتمال إصابة المؤمن عليه بالمرض. 
وقد يفرض على المرضى دفع رسوم استخدام بهيئة دفعات جزئية أودفعات مقتطعة 
لتغطية جميع تكاليف رعايتهم الصحية أو جزء منها. 

قديكون التأمين الصحي الخاص استبداليا )substitutive(‏ حينما يو لي 
القن کل الوحيد سن أثمقال التغطية التأمينية التي يتمتع بها الشخصء أو تكميليا 
(/160617131م0ه0) حينما يوفر تغطية لأحد أنواع الرعاية الصحية المستثناة أو 
التي لا يتم تغطيتها بالكامل من خلال نظام التأمين الإلزامي» أو قد يكون كذلك 
متمما (/1617©6171231مهنا5) حينما يهدف إلى رفع خيار المشترك في مقدم الرعاية 
وتحسين إمكانية الوصول إلى الرعاية» ويتم توفير التأمين الصحي الخاص من 
خلال العقود التعويضية أو منظمات الرعاية المدارة. 


5-١-5‏ التأمين الصحي الاجتماعي: 

يعتمد هذا النوع من التأمين على مفهوم التكافل (/501102:14)؛ حيث يسهم كل من 
العاملين وأرباب العمل والحكومة نحو تمويل الرعاية الصحية بالدفع في صندوق 
التأمين الاجتماعي. قد تكون دفعات أرباب العمل تابتة أو تعتمد على حجم دخولهم 
إلا أنها لا تعتمد على احتمال إصابة الأفراد بالمرضء وقد تحدد الحكومة أو رابطة 
صناديق التأمين أو الصناديق المنفردة حجم المساهمة؛ قد يكن هناك حد أقصى أو أدنى 
للدخل لا تجبى المساهمة بعده. تمول العديد من الدول صناديق التأمين الاجتماعى لديها 
من خلال ضريبة رهنية على الرواتب؛ حيث تدفع كل شركة مبلغاً يعتمد على عدد 
الأشخاص الذين توظفهم» وتكون تلك الصناديق عادة مستقلة عن سيطرة الحكومة. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية شرن 


التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية الفصل السادس 


يتم تحديد العضوية في صناديق التأمين الصحي الاجتماعي وفق المهنة أو منطقة 
الإقامة أو قد يكون للأشخاص حرية اختيار الصندوق. تتم تغطية الأطفال من خلال 
اشتراكات ذويهم ويتم كذلك الأزواج الذين لا يعملون من خلال تأمين أزواجهم العاملين. 
يمكن للمتقاعدين أو العاطلين عن العمل الاشتراك في صناديق التأمين الصحي الاجتماعي 
عن طريق مساهمة من خلال الحكومة أو صناديق التقاعد أوصناديق البطالة. 


”-١ "5‏ الضرائب: 


تغطي عادة النظم التي تعتمد على الضرائب جميع السكان. تمول الرعاية 
الصحية من الضرائب التي تجبيها الحكومة على المستوى المحلي أو الإقليمي أو 
الوطني. قد تكون ضرائب عامة؛ (حيث يتم جمع الدخول الضريبية وتحصص 
وفق قرارات الموازنة التي تتخذها الحكومة) أو أنها تكون مرهونة؛ (أي أنها 
مخصصة تحديدا لتمويل الرعاية الصحية) أو تكون ضرائب مباشرة (تجبى 
من الأفراد أو الشركات) أو غير مباشرة (يحددها كمية الاستهلاك) أو تكون 
إلزامية أو غير إلزامية وقد تكون أو لا تكون على أساس القدرة على الدفع؛ وهذا 
يعني أن ما يدفعه الفرد مقابل الرعاية الصحية لا يعتمد على احتمال إصابته 
بالمرض. 
4-١75‏ الصفات الرئيسية لنظم الرعاية الصحية: 


خض الصنقاك:الوكيسبيزة لكل نظام فى الج دؤل:7-13/ويظم الجذول أيضا 
الآليات المتاحة في كل نظام للتعامل مع فشل أسواق التأمين الصحي (الانتقاء 
المجحف والخطر الأخلاقي» والتنافس غير المرتبط بالسعرء والتغطية غير الكاملة). 


يناقش المربع )٠١-5(‏ المنظور العام حول أداء نظم متفرقة للرعاية الصحية 
على أساس بيانات الجدول (5-"؟) 


۲۳۲ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


مربع )٠١-5(‏ أداء نظم الرعاية الصحية: المنظور العام 

تمول معظم نظم الرعاية الصحية من مصادر متعددة تشمل الضرائب والتأمين 
الصحي الاجتماعي والتأمين الصحي الخاص والدفعات المباشرة من المستفيدين. يبين 
الجزء الأعلى من الجدول (7-5؟) مصادر الإنفاق الصحي في خمسة بلدان (أستراليا وكندا 
ونيوزيلاندا والمملكة المتحدة والولايات المتحدة الأمريكية) لكل منها مزيج من مصادر 
التمويل الحكومي والخاص. تعتمد أربع من البلدان على الضرائب» ونسبة مرتفعة من 
الإنفاق الحكومي ونسبة منخفضة من إنفاق الضمان الاجتماعي (ممثلا التأمين الصحي 
الاجتماعي). ويمول البلد الخامس (أمريكا) من مصادر خاصة (الإنفاق المباشرمن 
المستفيدين وبرامج التأمين الصحي الخاص مسبقة الدفع). 

يعني اعتماد معظم البلدان على مزيج من مصادر الدخل أنه من الصعب تقويم أداء 
النظام الصحي وفق طبيعة نظام تمويل الرعاية الصحية. مع أخذ ذلك في الحسبان» فقد 
قام بلندون وآخرون (2003 (Blendon et al.‏ بإجراء دراسة مسحية على د«ة/ 2-١‏ 5 
من ”البالغين الأكثر مرضا“ في كل من البلدان الخمسة. تم إجراء مقابلات هاتفية مع 
المستجيبين خلال شهري مارس ومايو من عام ۲٠٠۲‏ وطلبت مرئياتهم على مجموعة من 
القضايا تتعلق برضاهم عن النظام الصحي في بلدهم والمشكلات الرئيسية المرتبطة به. 

كانت آراء أقلية كبيرة من المستجيبين حول النظام الصحي في بلدهم سلبية؛ فقد تراوحت 
نسبة الذين أفادوا بأنهم غير راضين جدا أو غير راضين على الإطلاق بين ١‏ في المملكة 
المتحدة ار Ty‏ ينهم ر اعون جنا 710 
O Mg a‏ 
تكون تكلفة الر عاية الصحية المرتفعة والتغطية المنقوصة للخدمات من أهم مصادر القلق 
في الولايات المتحدة الأمريكية. وقد كانت تلك الأمور أقل أهمية في البلدان الأخرى ولكن 
ل ا O‏ ا 
المستجيين من الرلابات المتحدة ECL‏ 
الوح ا سروم د Sg‏ 
الباحثين 0 أنه رغم الاختلافات 0 ةن النظم اشارت اتاج في الدول 
الخمس إل عدم رضا المستجيبين من جودة النظام الصحي عامة» كما ند تشير النتائج كذلك 
E E 01‏ المسششسن إلى أنه رفز 
في مسببات عدم الرضا. 
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التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية الفصل السادس 


يتبين من الناحية التجريبية أن معظم النظم الصحية هي مزيج من الأنواع التي 
تمت مناقشتها أعلاه. التحدي الذي يواجه صناع السياسات الصحية هو ضمان 
المزيج المناسب من سبل التمويل لمواكبة وتحقيق أهداف السياسات. الإنصاف 
والعدالة في تمويل وتوزيع الرعاية الصحية هما من الأهداف المهمة للسياسات 
الصحية» وسوف نوجه اهتمامنا في الفصل السابع إلى تلك القضايا. 


الجدول ۲-١‏ 
الصفات الرئيسية لنظم تمويل الرعاية الصحية على أساس ضرائبي 


| اقام لصحي لتاس | اتان لس اتماص 


- يدفع الأفراد أو أرباب | ۲- الأقساط رهن ضريبي على | -١‏ الأقساط ضريبة تدفع 
الدخل للدولة 


۳ تعتمد الدفعات على القدرة على 
الدفع لا احتمال الإصابة بالمرض 
-٤‏ تكون الضرائب مباشرة أو 
عامة أو رهنية تحدد محلياً 
أو إقليميا أو وطنيا 
-٥‏ يكون التأمين بالعقود 
التعويضية أوالرعاية المدارة 


البلدان التي يسود| الولايات المتحدة الامريكية أفرنسا ولوكسمبورغ وهولندا الدانمارك وفنلندا وأيرلندا 


وإيطاليا والنرويج والبرتغال 
واسبانيا والسويد وبريطانيا 


معالجة الانتقاء | معدل الخبرة التأمين الإلزامي التأمين الإلزامي 
المجحف 
؟-مكفاه عدم المطائية ...| 1- تعويض استيعدي 


-٤‏ تعويض استيعادي - تعاقد انتقائي وتكامل رأسي بين | -٤‏ تعاقد انتقائي وتكامل رأسي بين 
الطرف الثالث ومقدم الرعاية أ الطرف الثالث ومقدم الرعاية 


-٥‏ تعاقد انتقائي وتكامل رأسي بين 
الطرف الثالث ومقدم الرعاية 





۳٤‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل السادس التأمين الصحي وتمويل الرعاية الصحية 


0 | قان اصع تقض 


الطرف الثالث ومقذم الرعايّة' أ الظطرف الثالث ومقدم الرعاية 
5 تعاقد انتقائي وتكامل 


رأسي بين الطرف الثالث 






















-١‏ تعويض استيعادي التأمين الإلزامي ترتبط الدفعات | التأمين الإلزامي ترتبط الدفعات 


٣‏ تعاقد انتقائي وتكامل رأسي 
بین الطرف الخالت ومقدم 


ملخص: 


-١‏ لا يمكن التنبؤ بالمرض على مستوى الفردء وهذا يعني أن الطلب على الكثير من 
أنواع الرعاية الصحية غير مؤكد وأن المس تهلكين عادة يتحركون تحت ظروف 
عدم اليقين. قد يكون الإنفاق على الرعاية الصحية ”كارثيا“ إذا أدى إلى إنفاق الفرد 
نسبة كبيرة من دخله على الرعاية الصحية نتيجة لمرض مفاجئ أو غير متوقع. 

-١‏ تعالج المشكلات الناتجة عن وجود عدم اليقين من خلال التأمين الصحي وهو 
عقد بين مقدم التأمين وشخص يرى أنه عرضة للإصابة بالمرض. حين يشتري 
اخس التابيق السحي فهو ينكل في اتفاق مع مقدم:القاميق على أن ودقع لد 
سعرا متفقا عليه يعرف بالقسط التأميني مقابل تعويض يدفع للمؤمن عليه عند 
إصابته بالمرض. 

۳- يختار الأشخاص شراء التأمين الصحي؛ لأنهم ينفرون من المجازفةء وهذا 
يعني أنهم يرفضون المقامرة العادلة (وهي المقامرة التي تكون قيمتها المتوقعة 
صفرا). المبلغ الذي يكون الشخص على استعداد لدفعه مقابل التأمين يساوي 
القسط العادل» وهو خسارته المتوقعة بدون التأمين يضاف إليه قسط المجازفة 
الذي يعكس درجة نفوره من المجازفة. 
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#-.تتمكن شمركات التامين من تو فير التامين الصحي؛ لأنها قادرة على تجميع 
المجازفة لعدد كبير من الأشخاص المؤمن عليهم. يساوي إجمالي القسط الذي 
يفرضه مقدم التأمين قيمة القسط العادل زائد عامل التحميل» الذي يغطي التكاليف 
الإدارية لمقدم التأمين والربح الذي يجب تحقيقه للبقاء في السوق. 

-٥‏ يعد الانتقاء المجحف من مس ببات إخفاق سوق التأمين؛ ويقع بسبب عدم تناظر 
المعلومات بين الأشخاص الذين يرغبون في شراء التأمين ومقدم التأمين؛ 
وبسبب عدم التناظر هذا قد يحدد مقدم التأمين سعرا للمجتمع يكون أكثر جاذبية 
للذين يرتفع لديهم احتمال الإصابة بالمرض. ممايعني أن الذين بنخفض لديهم 
احتمال المرض سوف يقررون عدم شراء التأمين» وتتصاعد جراء ذلك قيمة 
القسط حتى يتداعى سوق التأمين. يمكن معالجة الانتقاء المجحف بتحديد القسط 
بمعدل الخبرة وكذلك بفرض التأمين الإلزامي. 

5- الخطر الأخلاقي هو من ترسبات الإسراف في اس تخدام الرعاية الصحية؛ 
ويحدث عند إمكانية تغيير احتمال المرض أو حجم التعويض المطلوب من 
مقدم التأمين. بالإمكان الحد من هذه المشكلة بامققداء ا ا الجزئي والدفعات 
المقتطعة ومكافات عدم المطالبة. 

۷- ينشأ التنافس غير المرتبط بالسعر حين يتنافس مقدمو الرعاية الصحية 
على المرضى على أساس عوامل أخرى غير السعر كالراحةء والمرافق 
المتاحة ونوعية الطعام وجودتهء مما يؤدي إلى ارتفاع تكاليف الرعاية 
الصحية. 

من الوارد أن تكون تغطية التأمين الصحي غير الكاملة مشكلة تواجه دوي 
i‏ المتدنية والمجموعات التي يرتفع لديها احتمال الإصابة بالمرض حتى 
لو كان القسط التأميني المطلوب عادلا. 

1- العناصر الحاسمة الأربعة في تمويل الرعاية الصحية هي: الطرف الثالث الذي 
يدفع» والطريقة التي تدفع بها الأسر قيمة الرعاية الصحيةء وأسلوب التعويض 
والتكامل بين الطرف الثالث الذي يدفع ومقدمي الرعاية الصحية. 

١‏ - هناك ثلاثة ثة أنواع عامة من الطرف الثالث الذي يدفع في الرعاية الصحية هي: 
مقدمو التأمين الصحي الخاص» والحكومة» وصناديق التأمين الاجتماعي. 
-١‏ تشمل أساليب الدفع للرعاية الصحية رسوم المستخدم وأقساط التأمين الخاص 

ومساهمات التأمين الصحي الاجتماعي والضرائب. 
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٦‏ بكرن الس يش اسر دايا أو مس تقلياً يقي التمويصن الآسشردادى مطزات 
ضعيفة لاحتو اء التكاليف. يتخذ التعويض المستقبلى أحد شكلين إما الموازنة 
الشاملة أو تكاليف الحالة التي تحدد مستقبليا. ۰ 

-١*‏ المستويات الثلاثة للتكامل بين الطرف الثالث الذي يدفع ومقدم الرعاية 
الصحية: إما أن تكون وحدات مختلفةء أو أن يكون هناك تعاقد انتقائي» أو أن 
يكون هناك تكامل رأسي. ۰ 

15- نشأت منظمات الرعاية المدارة في قطاع تأمين الرعاية الصحية الخاص 
في الولايات المتحدة الأمريكية كوسيلة لاحتواء تكاليف الرعاية الصحية 
المتصاعدة. من أهم صفات هذه المنظمات التكامل بين الطرف الثالث الذي 
يدفع ومقدم الرعاية الصحية؛ ويوجد ثلاثة أنواع غامةامتها کے منظمات مقدم 
الخدمة المفضل» ومنظمات الحفاظ على الصحة» وبرامج نقاط الخدمة. 

5 الخيارات الأساسية لتمويل الرعاية الصحية هي: التأمين الصحي الخاص› 
ولأتابيق السدى الالدتبااعي: و القظى التي تين على الضراقبر ‏ 
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الفصل السابع الإنصاف في الرعاية الصحية 


الفصل السابع 
الإنصاف في الرعاية الصحية 


۱-۷ مقدمة: 

كما بينا في الفصلين الخامس والسادس» فإن الطريقة التي تنظم بها وتمول نظم 
الرعاية الصحية ذات أهمية للكفاءة» كما أن لها تضمينات مهمة للطريقة التي توزع 
بها الرعاية الصحية بين الأشخاص. يهدف هذا الفصل إلى دراسة الإنصاف؛أي 
العدالة فيما يتعلق بتوزيع الرعاية الصحية وفي تمويلها. 

الإنصاف هو أحد أهم أهداف السياسات الصحية ربما في جميع نظم الرعاية 
الصحية (يبين ين المربع (۷- )١-‏ أهميتها للخدمات الصحية الوطنية في بريطانيا)› ُ3 
أن ما يقصد فعلا بالإنصاف يختلف حقا بين البلدان؛ إذ إن المعنى الدقيق للإنصاف 
وأهميته على مستوى النظام الصحي يعتمد على عوامل متل المعتقدات الثقافية 
والأعراف والتوجهات. 


على الرغم من عدم وجود تعريف صحيح منفر د للإنصاف» إلا أنه من المفيد 
النظر اليه بطريقة تنظيمية منهجية. نستخدم مرارا في هذا الفصل التمييز بين 
الإنصاف الأفقي والرأسي؛ اد يشير الإنصاف الأفقي للمعاملة المتساوية للأنداد» 
فعلى سبيل المثال: مدى التساوي في الوصول إلى الرعاية الصحية لمن يتساوون 
في المستوى الصحي. ويشير الإنصاف الرأسى ال المعاملة غير المتساوية للأندادء 
على سنل المثال: مدق اختلآف ممسافة الذين لا تقب ازى دخولهم تحو اتغطية 
تكاليف الرعاية الصحية. نقوم كذلك بتطوير تصنيف لمفاهيم الإنصاف الأخرى كما 
نصف كيفية قياس الإنصاف فيما يتعلق بتمويل الرعاية الصحية وتوزيعها. 

كما أشرنا في الفصل الأول هناك جوانب إيجابية ومعيارية للإنصاف. يجرى 
التحليل الإيجابي عادة لوصف أو قياس توزيع الصحة واس تخدام الرعاية الصحية 
والطريقة التي تقاسم بها مدفوعات الرعاية الصحية بين أفراد المجتمع. نبين في 
هذا الفصل كيفية قيام الاقتصاديين بهذا النوع من التحليل» كما سوف نرى أيضا 
أن الاقتصاديين يقومون عادة بتحليل الإنصاف من ناحية أحد مقاييس الجودة» مثل 
ما إذا كان الناس الذين لديهم قدرة متساوية على الدفع للرعاية الصحية يدفعون 
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فعلا دفعات ت أو إدا كان استخدام الناس الذين لديهم احتياج متساو للرعاية 
الضدهية اننا 1 تستخدم التحليلات المعيارية لاتخاذ قرارات حول جوانب المساواة 
التي تحدد الإنصاف» وجوانب عدم المساواة التي تحدد عدم الإنصاف» فعلى سبيل 
المثال: هل يعني عدم المساواة في الدفع للرعاية الصحية أو في استخدامات الرعاية 
الصحية أو ؤ في المستوى الصحي بين مجموعات من المستويات المختلفة للدخل» 
عدم الإنصاف؟ 


المربع )١-17(‏ أساسيات الإنصاف في الخدمات الصحية الوطنية في المملكة المتحدة 


تناقش وايتهد (1994 ,1//511606230) أسباب تأسيس الخدمات الصحية الوطنية» وتشير 
إلى أن تأسيس الخدمات الصحية الوطنية عام ۸٤۹١م‏ نشأ نتيجة إدراك الحكومة آنذاك 
أن النظام الصضحي الستابق كان ”غير منصف وغير كفء وعلى وشك الانهيار ماليا“ في 
الثلاثينيات من القرن الماضي غطى نظام التأمين الوطني ”547 / من السكان فقط الذين 
كانوا إجمالا من الرجال في مهن يدوية ذات دخل متدن وكانت تغطيتهم لخدمات الطبيب 
العام فقط نحو ١١‏ مليون نسمة لم يكن لديهم أي تأمين صحي وكانوا يواجهون احتمال 
تحمل إنفاق كارثي لو تعرضوا للمرض» إضافة إلى ذلك كان توزيع الخدمات غير متساو؛ 
Ov‏ د ا ل dG‏ 
الصحية المتاحة. وقد أفادت وايتهد بما يلي: على هذه الخلفية تشكل في الأربعينيا 
لجمشاج قاد تك رن الحاجة إزيك e‏ أكئ تدافا وكا E‏ 
تلك الخدمة. كان مفهوم الإنصاف في خدمات الصحة الوطنية الذي طرحه آنيورين بيفن 
وير لصت الع دوك عن ی اد الك اوی ی ی نك رصم 
المبادئ التالية» الخدمة للجميع: ڍ يضم الجميع إلى البرنامج كحق من حقوقهم بدون الخضوع 
لاختبار القدرة المالية أو أي اختبار آخر لقياس الأهلية للعلاج. المشاركة في التكاليف 
المالية والرسوم عند نقاط الاستخدام» وبلسان بيفن ” لقد كان الاستنتاج الراسخ لدى كل من 
له صلة بالامر أنه لا يجب أن يسمح للمال أن يكون عائقا للحصول على خدمات صحية 
كفو د“ . وكان أسلوب التمويل الذي اختير» من خلال الضرائب العامة مربوطا بالقدرة على 
الدفع. شامل النطاق: كان هناك التزام واضح بتمديد الخدمات - إلى الخدمات الوقائية 
والعلاجية والتأهيلية» تغطي الصحة العقلية والبدنية و ا عاية المزمنة والحادة.المساواة 
الجغرافية: ينبثق مع العزم على إنشاء ”خدمة وطنية» تستجيب للاحتياجات المحلية“ التزام 
لتحسين الامتداد الجغرافي للخدمات. ل اسه 
أكدت الهيئة الملكية (1979 ,1167,1507) أن هذا المبدأ يجب أن يكون على أساس رفع 
المستوى لا خفضه؛ يجب أن يكون الهدف رفع اا کے ا التي يوجد بها قصور 
ولكن ليس على حساب المناطق التي تكون الخدمة فيها جيدة. 
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يكون الانتقاء على أساس الاحتياج للرعاية الصحيةء لا على الوضع المالي في ظروف 
الشح» للناس الحق أن يتوقعوا أن لا يتمكن أحد من الوصول إلى الخدمة ونيلها قبل شخص 
آخر بواسطة المال أو النفوذ الاجتماعي. 


تشجيع روح عدم الاستغلالية: تتحقق بتأكيد المعايير الأخلاقية وبتقليص حوافز الربحية من 
المرضىء» يتضح أن اعتبارات الإنصاف أدت دورا محوريا في تأسيس الخدمات الصحية الوطنية. 
وهذا يفسر أيضا استمرار اعتبار الإنصاف من أهم أهداف الخدمات الصحية الوطنية اليوم. 





نبدأ بالنظر فى الإنصاف فى تمويل الرعاية الصحية؛ أي ما إذا كانت الطريقة 
التي يتم بها الدفع للرعاية الصحية عادلة؛» فعلى سبيل المثال: هل يدفع أشخاص 
محددون من المجتمع كالمعوزين أكثر مما ينبغي لهم دفعه مقابل الرعاية الصحية؟ 
في القسم الثاني من الفصل نركز على التوزيع» الذي يُعنى بمبادئ مختلفة من مبادئ 
الإنصاف وكيف تؤثر تلك المبادئ في توزيع الرعاية الصحية»ء فمثلا هل يتلقى 
أشخاص محددون من المجتمع رعاية صحية أكثر مما ينبغي لهم تلقيه؟ 
۲-۷ الإنصاف في تمويل الرعاية الصحية: 

ركزت أدبيات البحوث في تمويل الرعاية الصحية على الدرجة التي يتم فيها 
تمويل الرعاية الصحية حسب القدرة على الدفع» وبخاصة ما إذا كان الأشخاص 
ذوو المستويات المختلفة من الدخل يدفعون مبالغ تختلف باختلاف دخولهم؛ أي 
ما إذا كان هناك إنصاف رأسي (رااںوء اهنا م). أما بالنسبة للإنصاف 
الأفقي (راااوه 601200481) الذي يعنى بالدرجة التي يقوم الأشخاص من 
مستوى دخل متساو بدفع مبالغ متساوية» فلم يسلط عليه الضوء كثيرا. 
٠-۲-۷‏ الإنصاف الرأسي: 

تقاس الدرجة التي تتفاوت فيها مدفوعات الرعاية الصحية حسب الدخل بمدى 
تدر ج (0:0065501497) نظام تمويل الرعاية الصحية» نعرض مبدأ التدرج في هذا 
السياق بالإشارة إلى المثال الافتراضي في الجدول )١-۷(‏ حيث يبين العمود )١(‏ 
عشرية الدخل (060116 00006 1) في مجموعة سكانية افتراضية؛ تبين العشرية 
الأولى الدخل والمبلغ المنفق على تمويل الرعاية الصحية لأفقر “٠١‏ من السكان؛ 
وتبين عشرية الدخل الثانية المبلغ لثاني أفقر /٠١‏ من السكانء وهكذا. يبين العمود 
(۲) متوسط الدخل السنوي لجميع الأشخاص في كل من عشريات الدخل» ويتبين 
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أن أفقر “٠١‏ من الأشخاص يجنون دخلا سنوياً متوسطا قدره ٠٠٠١‏ جنيه» فيما 
يجني أغنى ٠١‏ من الأشخاص دخلا سنويا متوسطا قدره ٠٠١٠٠٠١‏ جنيه. تبين 
الأعمده (0-7) ثلاثة تصورات افتراضية تفخص المبلغ المالي (وبين قؤسين نسبته 
من الدخل) الذي أنفقه الأشخاص في كل من عشريات الدخل على الرعاية الصحية. 
في نظام التمويل التدرجي ترتفع نسبة الدخل المس تخدمة للرعاية الصحية مع ارتفاع 
الدخلء؛ ويوضح ذلك في العمود ("). أما في نظام التمويل الانحداري (ع/أووع:وم.) 
(العمود ؛) فتنخفض نس بة الدخل المستخدم للرعاية الصحية مع ارتفاع الدخل. وفي نظام 
التمويل التناسبي (00001110731) لا تختلف نسبة الدخل المدفوعة مع مستوى الدخل (عمود .)٥‏ 
لاحظ أن نسبة الدخل المستخدم للرعاية الصحية هي ما يحدد درجة تدرج نظام تمويل 
الرعاية الصحية:؛ لا المبلغ الفعلي المنفق. يعرض العمود )٤(‏ مثلا نظاما انحداريا مع أن 
الأثرياء ينفقون مالا أكثر على الرعاية الصحية مما ينفق الفقراء. يستطيع علم الاقتصاد أن 
يصف نظاما ما من حيث الإنصاف الرأسي» ولكن الآراء والإفادات حول عدالة تلك الأنواع 

من نظم التمويل لا بد أن يعتمد على قرارات شخصية غير موضوعية عن العدالة. 

الجدول )١-17(‏ 
المبلغ المدفوع لتمويل الرعاية الصحية ونسبته من الدخل وفق عشريات الدخل 
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۲-۲-۷ مؤشر كاكواني التدرجي )5061| :Kakwani’s Prograssiviy‏ 


مؤشر كاكواني للتدرج هو من أساليب قياس مدى تدرج تمويل الرعاية الصحية 
(1977 ,İ٣2س)ج)‏ الذي يقيس مدى ابتعاد تمويل الرعاية الصحية عن التناسبية. 
بالإمكان توضيح الأفكارالرئيسية بالإشارة إلى الشكل )١-1(‏ الذي يبين منحنيات 
التركيز للدخل وللمدفوعات للرعاية الصحية. 


المنحنى (07©) هومنحنى تركيز الدخل (قبل الدفع) الذي يعرف أحيانا بمنحنى 
لورينز للدخل (176076 101 curve‏ 0762 1])» وهو رسم بياني يعكس النسبة 
التراكمية لللسكان مصنفة حسب الدخل» مقابل النسبة التراكمية للدخل. يقيس شكل 
المنحنى (/617) درجة عدم المساواة في توزيع الدخل» لو كان الدخل موزعا بالتساوي 
على السكان - لو أن كل شخص نال الدخل ذاته - لتطابق منحنى (/61) مع خط 
على ٠٥‏ درجة؛ وهو يعبر عن المساواة لو جنى شخص واحد جميع الدخل لكان 
منحنى (/01) بشكل ( ل). بتحديد محور (2)؛ لا بد لمنحنى (/01) أن يقع على او 
تحت خط ٠١‏ درجة. في الشكل )١-1(‏ يشير منحنى (617) إلى ان نصف السكان 
)٥١(‏ الأفقر يجنون <٠١‏ من إجمالي الدخل. 

المنحنى (2©) هو منحنى تركيز المدفوعات ويعكس النسبة التراكمية 
للسكان مصنفة حسب الدخل قبل الدفع مقابل النسبة التراكمية لمدفوعات الرعاية 
الصحية؛ يقيس شكل (02) المنحنى (6752) عدم المساواة في توزيع مدفوعات 
الرعاية الصحية. فلو كانت المدفوعات موزعة بالتساوي بين السكان؛ أي لو أن 
كل فرد دفع المبلغ ذاته لتطابق منحنى (05) مع خط على ٠٥‏ درجة. ولو دفع 
أغنى فرد في المجتمع جميع تكاليف الرعاية الصحية لكان المنحنى (05) بشكل 
(ل)» وبالتالي قد يقع المنحنى (075)»؛ وعلى النقيضء لو دفع افقر شخص في 
المجتمع جميع تكاليف الرعاية الصحية لكان المنحنى (5©) بشكل (م )؛ لذلك قد 
يقع منحنى (072©) على خط ٠٤‏ درجة أو فوقه أو تحته. في الشكل )١-7(‏ يشير 
منحنى (62) إلى أن أفقر /5٠‏ من السكان يساهمون بمقدار 5/ من إجمالي 
تكاليف الرعاية الصحية. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية r‏ 


الإنصاف في الرعاية الصحية الفصل السابع 
الشكل )١-1(‏ 
منحنيات التركيز للدخل ومدفوعات الرعاية الصحية 


100% 


النسبة التراكمية 
للدخل والمدفوعات 
للصحة 


30% 


5% 
O%‏ 
100% 50% 0% 
النسية التراكمية للسكان مصنفة حسب الدخل 


إذا كانت المدفوعات كنسبة من الدخل ثابتة على مدى توزيع الدخل بحيث يكون 
مصدر تمويل الرعاية الصحية نسبياء يتطابق منحنيا (17©) و(02).» وإذا كانت 
المدفوعات كنس بة من الدخل ترتفع مع ارتفاع الدخل أي أن الدفعات تدرجية يقع 
منحنى(0ر) تحت منحنى (/07)» وإذا انخفضت المدفوعات كنسبة من الدخل مع 
انخفاضه؛ أي أنها انحدارية يقع منحنى (05) تحت منحنى(07). كما هو مبين 
في الشكل (۷- (١‏ يقع منحنى(072) تحت منحنى (/17©)» مما يشير إلى أن نظام 
التمويل تدرجي» افقر ٥١‏ من السكان ينالون 2١‏ من الدخل ولكنهم لا يساهمون 
إلا بمقدار 5/ من الإنفاق على الرعاية الصحية؛ لذلك فان أغنى ٠‏ 5/ من السكان 
ينالون /72١‏ من إجمالي الدخل ويساهمون بمقدار 1١‏ من إجمالي الإنفاق على 
الرعازة الضصحية الذا لا بد أن مدقوعات الرعاية الصحية تكون نسبة أغلى سن 
دخل أغنى /5٠‏ من السكان مما تكون من نسبة دخل أفقر “5٠‏ من السكان ويكون 
بالتالي نظام تمويل الرعاية الصحية تدرجيا. 

يعادل مؤشر التركيز للدخل (/|) ضعف المساحة بين منحنى (/ا©) وخط 55 درجة. 
يعرف (۷|) أحيانا بمسمى معامل جيني للدخل .)Gini coefficient for income)‏ قد 
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تتراوح قيمة المؤشر (7) د بين ( 0 ). فان ج الكل فس راد لبنلا رمه 
)+١ -)17((‏ ولو كان الدخل موزعا بالتساوي بحيث يتطابق منحنى (/01) مع خط ٤٥‏ 
درجة لبلغت قيمة ((1۷)= ا 


يعادل مؤشر التركيز للمدفو عات (۴|) ضعف المساحة بين منحنى (05) وخط 
© درجة. قد تراوح قيمة المؤشر (ه1) بین (۱-و۱+))» > فلو دفع جميع تكاليف 
الرعاية الصحية أغنى شخص في المجتمع لبلغت قيمة ((15)- )+١‏ ولو دفع جميع 
تكاليف الرعاية الصحية أفقر شخص في المجتمع لبلغت قيمة ((۴|)= )-١‏ ولو 
كانت المدفوعات موزعة بالتساوي بين السكان لتطابق منحنى (05) مع خط ٤٥١‏ 
درجة »بلغت قيمة ((۲|)= .)١‏ 


يعرف مؤشر كاكواني للتدرج () كالتالي: 
K = IP-IY‏ (۱-۷) 


وهذا ضعف المساحة بين (ا0) و(ط2)؛ إذا كان نظام التمويل تدرجيا يقع 
منحنى (05) تحت منحنى (/07) ويكون المؤشر (15) أكبر من المؤشر (17) ويكون 
كذلك المؤشر () أكبر من صفر. تتراوح قيمة المؤشر(۸) بين (۲-) (أفقر شخص 
يدفع جميع تكاليف الرعاية الصحية وشخص واحد ينال جميع الدخل) إلى )+١(‏ 
(أغنى شخص يدفع جميع تكاليف الرعاية الصحية والدخل موزعا بالتساوي بين 
السكان). 


المؤشر الإجمالي لتمويل الرعاية الصحية الذي يتكون من أكثر من مصدر 
للتمويل هو المتوسط المرجح (317/6:20©6 619160/ا) لمؤشرات كل من المصادر 
على حدة؛ حيث تكون الترجيحات المستخدمة هي نسب كل مصدر لإجمالي الإنفاق 
على الرعاية الصحية؛ وهذا يعني أن تدرجية نظام تمويل الرعاية الصحية يعتمد 
على نسبة إجمالي الإنفاق الصحي المستمدة من كل مصدر من مصادر التمويل 
وتدرجية كل مصدر. من ميزات المؤشر (6]) الأخرى أنه بالإمكان أن يكون أحد 
مصادر التمويل تدرجيا (أو انحداريا) عند أحد مستويات الدخل» ومن ثم يصبح 
اتحدار يا (أو تدرجيا) عند مستوى آخر. بتضمن ذلك أن المنحنيين بين (CY)‏ 
و(م©) سوف يتقاطعان» ويتضمن حساب (12) على أنه الفرق بين (15) و(۷!) أن 
التآثيرات عند مستويات مختلفة من الدخل قبسام بعضها البعض. 
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الإنصاف: فى الرحاية الضصحية الفصل السايغ 
۳-۲-۷ العلاقة بين التدرجية ونظم تمويل الرعاية الصحية: 


تتأثر تدرجية تمويل الرعاية الصحية بنوع نظام التمويل. ناقش الفصل السادس 
ثلاثة أنواع عامة من تمويل الرعاية الصحية: التأمين الصحي الخاص والتأمين 
الصحي الاجتماعي» والنظم التي ترتكز على الضرائب» ينتج ضم تلك النظم مع 
الدفعات المباشرة من حساب المريض الخاص لتمويل الرعاية الصحية؛ أربعة 
أساليب رئيسية للتمويل. 
يبين الشكل (۲-۷) مزيج أساليب تمويل الرعاية الصحية في ثلاثة عقر يلداء 
موطسا قتا إوسالي ا الصنكى القى ترتكز على الضرائب أو التي يمولها 
التأمين الصحي الاجتماعي. هناك ثلاث كتل أساسية تقع فى فى الزاوية اليمنى السفلى 
البلدان التي يمول نظامها الصحي عامة من خلال القأميخ الصحي الالوتشاعي 
(فرنسا وألمانيا وهولندا) وفي الزاوية اليسرى العليا تقع البلدان التي تعتمد نظم 
تمويل الرعاية الصحية فيها على الضرائب (الدانمارك وفنلندا وإيرلندا والبرتغال 
وأسبانيا والسويد وبريطانيا) فيما تقع سويسرا وأمريكا في الزاوية اليسرى السفلى 
وتمول عامة بالتمويل الخاص وتحديدا من خلال التأمين الصحي الخاص» ويمول 
نظام الرعاية الصحية في إيطاليا من خلال مزيج متساو من الضرائب والتأمين 
الضحي الاجتماعي: 


يناقش المربع (۲-۷) تدرجية تمويل الرعاية الصحية التي تم قياسها في 
تلك البلدان. تشير الدلائل إلى أن نظم الرعاية الصحية التي ترتكز على التأمين 
الصحي الاجتماعي تميل إلى الانحدارية» وتميل تلك التى تعتمد على الضرائب 
إلى التدرجية» فيما تميل التي ترتكز عامة على التأمين الصحي الخاص إلى غاية 
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الفصل السابع الإنصاف في الرعاية الصحية 


الشكل (۷-) 
نسبة إجمالي الإنفاق الصحي على أساس الضرائب أو الممول بالتأمين الصحي الاجتماعي في 
۳ دولة. مبنية على بيانات من (1999 (Wagstaff et al.,‏ 
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نسبة التمويل الصحي الاجتماعي 


٠-۲-۷‏ الإنصاف الأفقي: 


نا عدم الإنصاف الأفقي في تمويل الرعاية الصحية عندما يفوم الأفراد الدين 
لديهم قدرة متساوية على الدفعء الذين يتلقوق دخلا اويا على سبيل المثال: بدفع 
مبالغ مختلفة مقابل الرعاية الصحية. 
تعتمد أسباب عدم الإنصاف الأفقي على نوع نظام تمويل الرعاية الصحية؛ إذ 
يحدث عدم الإنصاف الأفقي في النظم التي تعتمد على الضرائب مع الضرائب 
المباشرة إذا اختلفت الضرائب المباشرة باختلاف الإقليم» ويقع مع الضرائب غير 
المباشرة إذا كان الأفراد في نفس مستوى الدخل يستهلكون كميات مختلفة من السلع 
الخاضعة للضرائب» ويوجد عدم الإنصاف الأفقي مع التأمين الصحي الاجتماعي 
ذا كانت الأبيق التي يتساوى دخلها منتسبة لبرامج مختلفة من التأمين الصحي 
ااي بجدولة مختلفة للدفعات» ويحدث عدم الإنصاف الأفقي؛ لأن تلك الأسر 
نادس تنتمى إلى مجموعات مهنية مختلفةء وتميل برامج التأمين الضحي الاجتماعي الخ 
أنها محددة بالمهنة. أما في حال التأمين الصحي الخاص ولأنه غير إلزامي قد يقوم 
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الإنصاف في الرعاية الصحية الفصل السابع 


الأشخاص الذين يتقاضون دخولا متساوية بدفع رسوم غير متساوية؛ لأنهم يختارون 
شراء مستويات مختلفة من التغطية التأمينية» كما يدفع الأشخاص في مستوى متساو 
من الدخل رسوما مختلفة للتأمين الخاص ادا كان احتمال إصابتهم بالمرض يختلف. 
وقد يفع عدم الإنصاف الأفقي مع المدفو عات المباشرة؛ لان الإاختلافات الفردية في 
حدوث المرض وتفضيلات استخدام خدمات الرعاية الصحية بين الأشخاص الذين 
يتفاضون دخلا متساويا. 


تم تطوير أساليب مختلفة لقياس اللاإنصاف الأفقي في التمويل وقد اقترح 
ارونسون وآخرون (1994 ,.1 ا6 مرهومه8) أحد أكثرها اس تخداما. يقامن 
عدم الإنصاف الأفقي حسب أسلوبهم ذلك باختلاف دفعات الرعاية الصحية أو 
الضرائب بين مجموعات الأفراد أو الأسر ذوي الدخل المتساويء فإذا لم يكن هناك 
اختلافات ضمن المجموعة يكون هناك إنصاف أفقىء أما إذا كان هناك اختلافات 
في المدفوعات يكون هناك عدم إنصاف أفقي. يقاس الاختلاف في دفعات الرعاية 
الصحية عادة باستخدام مؤشر التركيز للدفعات (“«©100 )concentrati07‏ الذي 
عرض في الشكل )١-۷١(‏ لكل مجموعة من مستويات الدخل. يركب مؤشر إجمالي 
للاإنصاف باستخدام مجموع مرجح (7انا5 6191160/ا) لمؤشرات التركيز تلك 
لجميع مجموعات مستويات الدخل. 
أجريت دراسات قليلة لتقصي عدم الإنصاف الأفقي في تمويل الرعاية الصحية 
باستخدام أساليب القياس مثل الأساليب آنفة الذكرء وذلك لصعوبة حسابها حيث 
يتطلب ذلك حساب العديد من مؤشرات التركيز للدفعات؛ إذ يحسب مؤشر لكل من 
مجموعات الدخل (1997 ,1200151361 and van‏ 1/1/3051316). قام فان دورس لير 
وآأخرون (1999 ..31 أ6 :20015136 مج/) في إحدى الدراسات القليلة التي 
عت إلى تحليل عدم الإنصاف الأفقي في تمويل الرعاية اللصحية» بدراسة مزيج 
تمويل الرعاية الصحية في اثني عشر بلدا من بلدان منظمة التعاون الاقتصادي 
والتنمية )0۴٥5(‏ وتحليل عدم الإنصاف عامة في دفعات الرعاية الصحية إلى 
عدة عناصرهي: عدم الإنصاف الرأسيء وعدم الإنصاف الأفقي» وعنصر لإعادة 
التصنيف وهو العنصر الذي يفسر الدرجة التي يتس بب فيها نظام التمويل بنقل 
الأشخاص من مستوى إلى آخر من مستويات الدخل. 
بينت النتائج أن عدم الإنصاف الرأسى ي اهم بكثير من عدم الإنصاف الأفقي 
وعنصر إعادة التصنيف في تفسير عدم الساواة في دفعات الرعاية الصحيةء 
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الفصل السابع 


الإنصاف في الرعاية الصحية 





إلا أن أهمية تلك العناصر النسبية تتفاوت حسب نوع التمويل» فعلى سبيل 
المثال: يقل عدم الإنصاف الأفقي في الدفعات المبنية على الضرائب وعلى 
التأمين الصحي الاجتماعي عن دفعات التأمين الصحي الخاص والدفعات 


المباشرة: 


المربع (۲-۷) تدرجية تمويل الرعاية الصحية 
تقصى واجستاف وآخرون (1999 ,.اج اه 1/1/30512316) تدرجية تمويل الرعاية الصحية في 
ثلاث عشرة دولة. تم جمع بيانات حول الدخل قبل الدفعات والدفعات المباشرة على الرعاية 
الصحية والدفعات للتأمين الخاص من الأسر التي شملها المسح في كل دولة» وتم الحصول 


على البيانات حول دفعات التأمين الصحي الاجتماعي 


والدفعات على أساس الضرائب من 


الدراسة المسحية ذاتها أو تم حسابها باستخدام البيانات عن دفعات التأمين الصحي الاجتماعي 
والضرائب المباشرة وغير المباشرة من ملفات الضرائب بالإضافة إلى بيانات مسح الأسر 


عن الدخل. 


يبين أدناه مؤشرات التدرجية لإجمالي الدفعات للرعاية الصحية لاثنتي عشرة دولة تضم 
الدفعات التي تعتمد على الضرائب ودفعات التأمين الصحي الاجتماعي والتأمين الصحي 


الخاص والدَفعاك المياشرة. 
البلد 


فرنسا 
ألمانيا 


هولندا 
الدانمارك 
فنلندا 
البرتغال 
أسبانيا 
السويد 
بريطانيا 
سويسرا 
الولايات المتحدة الأمريكية 
إيطاليا 
المصدر: واجستاف وآخرون (۱۹۹۹) 
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تبين مؤشرات التدرجية بالإضافة إلى الشكل (۲-۷) أن تمويل الرعاية الصحية في 
البلدان التي يمول نظامها الصحي إجمالا من خلال التأمين الصحي الاجتماعي (فرنسا 
وألمانيا وهولندا) يكون إما تناسبيا (1ه0:100مم2م) (أي أن المؤشر (2) يقترب من الصفر) 
أو انحداريا. النظام في ألمانيا وهولندا أكثر انحدارية منه في فرنسا بسبب استثناء مجموعات 
الدخول المرتفعة من نظام التأمين الصحي الاجتماعي. يكون نظام تمويل الرعاية الصحية 
في البلدان التي تعتمد نظمها على الضرائب (الدانمارك وأسبانيا والسويد وبريطانيا) إما 
تناسبيا أو تدرجيا. أما الاستتثناء البارز فهي البرتغال التي نجد أن إجمالي المدفوعات فيها 
انحدارياء ويعود ذلك إلى نسبة المدفوعات المباشرة الكبيرة في هذا البلد. أما في سويسرا 
والولايات المتحدة الأمريكية التي يكون الاعتماد فيها على التأمين الصحي الخاص فإن نظام 
التمويل بمجمله انحداري إلى حد كبير. وفي إيطاليا التي يمول نظامها الصحي بمزيج متساو 
من الضرائب والتأمين الصحي الاجتماعي» فإن إجمالي المدفوعات تدرجية. ا 


۳-۷ الإنصاف في التوزيع: 

بالإضافة إلى الإنصاف في التمويل» يوجد ضمن معظم نظم الرعاية الصحية قلق 
حول توزيع الرعاية الصحية بطريقة منصفة. نناقش هذا الموضوع في هذا القسم 
بتفصيل. أول ما نطرح من التساؤلات هو ما هي «التوازعية» («مداكمعداطأء)015)؛ 
أي ما ذا نريد أن نوزع بالعدل؟ يبرز ثلاثة احتمالات ممكنة وهي الرعاية الصحية 
والصحة والمنفعة. 
١-7-١‏ هل يكون الإنصاف في توزيع الرعاية الصحية؛ أم الصحة أم المنفعة؟ 

يعنى اقتصاديو الصحة بجزئية قطاع الرعاية الصحية من الاقتصاد العام؛ 
فعلى سبيل المثال يهمهم الطريقة المثلى لتنظيم نظم الرعاية الصحية وإنتاج سلع 
وخدمات محددة من الرعاية الصحية. يؤدي هذا الاهتمام بالرعاية الصحية إلى 
الاعتقاد بأن الإنصاف في توزيع الرعاية الصحية هو الأمر الأساسي في الإنصاف 
في التوزيع. 

إلا أن خدمات الرعاية الصحية؛ وتمشيا مع نموذج جروسمان (61705517310,1972)؛ 
تطلب أساسا من أجل تأثيرها في الصحةء الأمر الذي يفسر اهتمام اقتصاديي الصحة 
لا في العرض من الرعاية الصحية الذي تمت مناقشته في الفصل الرابع فحسب 
بل أيضا في تأثيره على صحة المرضى (انظر الفصل العاشر الذي يطرح تحديدا 
مفاهيم قياس وتقييم مخرجات الرعاية الصحية). يشير هذا إلى أن الصحة - لا 
الرعاية الصحية - هي التي يجب أن تكون محور الإنصاف في التوزيع» من أنصار 
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هذا الاعتقاد» يرى وليامز وكوكسون )2000 (Williams and Cookson,‏ أن 
الإنصاف في الصحة هو هدف أكثر أهمية من الإنصاف في الرعاية الصحية» وأن 
التركيز على الرعاية الصحية يتجاهل جميع السبل الأخرى المتاحة لتحسين الصحة. 

لو تابعنا نمط التفكير بأن الرعاية الصحية هي وسيلة إلى غاية وليست الغاية بحد 
ذاتهاء يتبين أن العديد من الخدمات الصحية تخرج أمورا أخرى عدا التحسن في 
الوعي بأعراض التهاب السحايا إلى توفير المعلومات لطمأنة الناس عن صحتهم» 
مع أنه قد لا يؤثر في صحتهم بشكل مباشرء كما أن التلقيح الصناعي يمنح الأزواج 
العقماء فرصة التمتع بالأبوة» ويوفر إزالة الوشم إمكانية تجنب الوصمة الاجتماعية: 
ويوفر عقار الفياغرا الفرصة للاستمتاع بالعلاقة الجنسيةء وتوفر كسوة الاستان 
الخزفية (veneers)‏ الفرصة لتحسين المظهر. كان الهدف في هذه الحالات» تحسين 
المنفعة لا تحسين الصحة. لو أخذنا بوجهة النظر أن هدف الرعاية الصحية هو الذي 

يعتمد ما إذا كان التركيز يجب أن يكون على الصحة أو المنفعة على قناعتنا بأن 
ما يعرف بالرفاهية (1/6|9115007) أو أنه ينبغي أن يعتمد على عوامل اخری غير 
المنفعة» کا اي و بارا ا 4 .(extra-welfarism)‏ نقارن في 
۲-۳-۷ بعض مفاهيم الإنصاف: 

بعد أن ناقشنا ما الذي نريد أن نوزعه بعدل» نتوجه إلى السؤال التالي بهذا الصدد 
وهو: ما المفهوم المناسب للانصاف الذي يجب استخدامه لتحقيق ذلك التوزيع العادل؟ 
كما أسلفنا في بداية هذا الفصل» هناك عدد من مفاهيم الإنصاف التي يمكن أن نسعى 
إلى الإلمام بهاء ولا تحد تلك المفاهيم إلا قدرتنا على التفكر بالسبل المختلفة التي يمكن 
تحصيص الموارد من خلالها؛ فلا عجب إذن من مناقشة العديد من مفاهيم الإنصاف 
في أدبيات البحوث. نركز في هذا القسم على المفاهيم التي غالبا ما يطرحها ويناقشها 
افتصاديو اللصحة» تشمل تلك المفاهيم النفعية (utilitarianism)‏ الصحة المتساوية والإنفاق 
المتساوي والإمكانية المتساوية في الوصول إلى الخدمة (2006855 اوuوه)‏ والاستخدام 
المتساوي وماكسيمين والجولات العادلة .(maximin and the fair innings)‏ 
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من المجدي أن نأخذ في الاعتبار أن بعض تلك المفاهيم قد تقيد التوازعية 
(uendumطdistri)‏ فعلى سبيل المثال: بين وليامز وكوكسون (0مق 30205[ |األلا 
0 ,20015017) المؤيدان للإنصاف في توزيع الصحة:؛ أن مبدأ إمكانية الوصول 
المتساوية إلى الرعاية الصحية تضع قيودا أخلاقية على مجموعة جواز الصحة 
(أ5 ityاossibiم‏ thاhea)؛‏ إذ إنها تستبعد جميع مخرجات الصحة الممكن تحقيقها 
وتتطلب إمكانية غير متساوية في الوصول إلى الرعاية الصحيةء من الأمثلة على 
ذلك في خدمات العلاج الطبيعي أنه لا يمكن تحقيق الإنصاف في توزيع الصحة إلا 
بالحد من إمكانية الوصول إلى الخدمة للذين يعانون أشد مشكلات الجهاز العضلي 
الهيكلي» الأمر الذي يعارض مبدأ الإمكانية المتساوية في الوصول إلى الخدمة. 

يرى مفهوم النفعية أن أكثر الحالات جاذبية في العالم هي تلك التي تعظم 
رفاهية المجتمعء وحسب مبدأ النفعية الخالص ((1190130150الأنا »)strict‏ فإن 
رفاهية المجتمع هي المجموع المرجح المتساوي لمنفعة كل فرد من المجتمع. 
تسمح النفعية المرجحة بتطبيق ترجيحات تفاضلية (sأtطweig )differential‏ لمنفعة 
أفراد أو مجموعات مختلفة. للنفعية تاريخ طويل في الفلسفة يعود إلى جيرمي بنثام 
وجون ستيوارت ميل(| !ااا 5311 مطمل Bentham and‏ لإممرعمعل) في القرنین 
الثامن عشر والتاسع عشر. يتسق المبدأ مع نقاشنا في الفصل الثاني حول الطلب» 
حيث افترضنا أن مس تهلكي سلعة ما يعظمون المنفعة» وبعبارة أخرى» تهدف 
سياسة النفعية الخالصة إلى توزيع الرعاية الصحية بحيث يتحقق أكبر قدر من الخير 
لأكبر عدد من الناس» أحد مضامين ذلك أنه قد تزيد اللامساواة؛ الأمر الذي يخالف 
مفاهيم أخرى من مفاهيم الإنصاف التي تهدف إلى المساواة في منحى آخر. فعلى سبيل 
المثال: لنفرض أن لدى أحد صناع السياسات خيار تنفيذ إحدى حملات الصحة العامة 
لرفع مستوى النشاط البدني لدى السكان» وتشير الدراسات إلى أن الحملة ستؤدي إلى 
تخفيض طفيف في انتشار السمنة وبالتالي توفر تأثيراً إيجابيا صغيراً على الصحة لنسبة 
كبيرة من السكان. ولتمويل البرنامج» يجب على صانع السياسات أن يوقف تمويل 
عقار مكلف لأحد الأمراض النادرة (ول:0 131م,0) لعلاج مرض التبول الليلي 
الانتيابي الهيمغلوبيني (paroxysmal nocturnal haemoglobinuria PNH)‏ « 
وهو مرض يحتمل أن يؤدي إلى وفاة المريض ويصيب من شخص إلى اثنين 
بالمليون سنويا. بعد تطبيق مبدأ النفعية الخالص» يختار صانع السياسات تمويل 
الحملة التوعوية. مجموع التحسينات الطفيفة على الصحة لعدد كبير من الناس أكبر 
من مجموع الخسارة الكبيرة في الصحة التي يعانيها عدد صغير من المصابين 
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بمرض (PNP)‏ رغم ازدياد رفاهية المجتمع ككل هناك ازدياد في اللامساواة؛ لأن 
صحة الأغلبية تتحسن على حساب الذين يعانون مرض (لإلاط)»: وهكذاء فيما تعامل 
النفعية الخالصة ت بالتساوي من حيث مساهمتهم نحو الرفاهية الاجتماعيةء 
قد تتفاقم اللامساواة و فى المخرجَات الصحية . بالإمكان تعديل تللك اللامساواة بوصع 
ترجيحات إضافية على أشخاص محددين في المجتمع» مثل المصابين بمرض 
(لإلاص) على سبيل المتال: قي هذه الحالة يقل احتمال اختيار صانع السياسات 
للبرنامج التوعوي ويقل حدوث اللامساواة. نوفر في الفصل الثامن وصفا منهجيا 
للنفعية؛ حيث نقوم بتركيب دالات للرفاهية الاجتماعية )welfare functions)‏ لكل 
من النفعية الخالصة والنفعية المرجحة. 

يتصل مفهوم الصحة المتساوية» حيث تقاس الصحة بمعيار سنوات الحياة المعدلة 
للجودة (2]5عنا ع]1| 05160ا(20 رااهuو)‏ (انظر الفصلين التاسع والعاشر) أو أحد مقاييس 
الوفيات والمرضىء بمبدأ خفض اللامساواة في الصحة (reducing inequalities)‏ 
ويمكن تطبيقه ضمن مجموعات السن والجنس. من سمات هذا المفهوم أن تحقيق 
الصحة المتساوية يستدعي فرض قيود على كيفية عيش الناس؛ فمثلا: لا يحتمل أن 
يتماشى تدخين السجائر مع الصحة المتساوية؛ ومن سماته الأخرى أن تأثير الرعاية 
الصحية على الصحة محدودء إذ إن عوامل أخرى ت الغذائي وأسلوب المعيشة 
والمستوى التعليمي والنشاط الاقتصادي والسكن تو ثر في الصحة تأثيرا ماقا إن لم 
يكن أكبر من تأثير الرعاية الصحية» وبالتالي يصبح من الصعب الاجابة عن تساؤل ما 
هو أفضل تحصيص لموارد الرعاية الصحية النادرة لتحقيق الصحة المتساوية» وهو 
شان اقتصاديي الصحة؟ 

في حال الإنفاق المتساوي يتحمل كل فرد نفس الحصة من الإنفاق على الرعاية 
الصحية في الوضع الحاليء بتجاهل ذلك توزيع الاحتياج د في المجتمع (انظر الفصل 
الأول لنقاش مفصل حول تعريف الاقتصاديين لذألك)؛ ولك بالإمكان تعدبله إلئ 
انفاق متساو لاحتياج متساو. يمائل ذللك استخدام متساو لاحتياج متساو لأنه بتجاهل 
التفضيلات للصحة وللرعأية الصحيةء وفي حال برامّج الرعاية الصّحية المحفوفة 
بالمجازفة؛ يتجاهل توجهات الناس نحو المجازفة. لنبين ذلكء لنفترض أن لدى 
شخصين نفس الاحتياج لتركيب تاج لأحد أضراسهماء لا يحب أحدهما الذهاب 
إلى طبيب الأسنان ولكن الآخر لا يمانع ذلك» يهدف وضع الاستخدام المتساوي 
للاحتياج المتساوي إلى ذهاب كليهما إلى طبيب الأسنان وتركيب التاج. أما البديل 
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فهو التركيز على الإمكانية المتساوية في الوصول إلى الخدمة للاحتياج المتساوي؛ 
وفي هذه الحالة يكون لدى الأشخاص الذين لديهم احتياج متساو نفس الفرصة في 
الوصول إلى الرعاية الصحية. بهذا المفهوم؛ قد يكون للأشخاص آلذين لديهم احتياج 
متساو استخدام غير متساو بسبب تفضيلاتهم المختلفة أو توجهاتهم نحو المجازفة» 
فهنا يحق للشخص الذي لا يستسيغ الذهاب إلى طبيب الأسنان أن لا يذهب اليه. 

يشار غالبا إلى الإمكانية المتساوية في الوصول إلى الخدمة للاحتياج المتساوي 
على أنها مبدأ مناسب من مبادئ الإنصاف (انظر موني 1983 ,/إ©1/1000 وموني 
وأخرون 1991 ,.1| أ6 /إ©1/100)»ء مع صعوبة صياغة تعريف مفيد لها. من 
الخيارات الممكنة أن يكون للش خصين اللذين يحتاجان إلى تركيب تاج للأسنان 
اللذين ذكرناهما أعلاه إمكانية متساوية فى الوصول إلى الخدمة إذا كانت التكلفة 
التي يتكبدها الاثنان لتلقي العلاج متساوية؛ أي إذا كانت تكلفة وصولهما إلى الخدمة 
متسازيك تمل ذلك التكلقة ككاليف» المواصسللات والوقك وكذلك كل تكلفةمالية أكورئ 
تأقجة عق آل سارةالسحسية سياشوة. وسوف اقككمة اتلك التقاليف سل عورال جخ اة 
(مسافة التنقل ووقت التنقل وتوفر المواصلات) وعلى وقت الانتظار لتلقي الرعاية 
ومعلومات أخرى يعرفها المريض. يجب أن يأخذ تساوي إمكانية الوصول إلى 
الخدمة في الاعتبار أيضا اختلافات الدخل أو امكانية الدفع؛ لان دلك من محددات 
إمكانية الوصول أيضا (1991 and Rodgers,‏ مه015). لاحظ هنا أن ذلك يعني أن 
إمكانية الوصول إلى الخدمة تعد من ظواهر كل من جانب العرض وجانب الطلب 
معا. نتيجة ذلك أنه فيما يجوز لشخص أن يراجع طبيب الأسنان قد لا يجوذ ذلك 
للآخر»ء لن يكون هذا مقبولا في مبدأ الإمكانية المتساوية في الوصول ال الخدمة لو 
گان الأسباب غير التفضيللات أو تجتب السجازفة افمكلاً لو تسثى الأسدهما معلومات 
أفضل عن خدمات رعاية الأسنان المتاحة» أو .كان أفضل فى تمكنه من الوصول إلى 
رعاية الأسنان» أو تكبد تكاليف أقل؛ لأنه يصعب قياس إمكانية الوصول إلى الخدمة 
تميل معظم الدراسات إلى التركيز على الاحتياج المتساوي (انظر الجزء .)١-۳-۷‏ 

قدمنا مفهوم ماكسيمين (0311717) في سياق حديثنا عن نظرية المباريات 
(game theory)‏ في الفاصل الرابع. بيساطة يشير مبدأ ماكسيمين ای أنه عند اتخاذ 
الخيارات فإن الخيار المفضل هو الذي تكون أسوأ نتائجه أقل النتائج سوء. طور 
رولز (1971 ,ءاس ه8) هذه الفكرة إلى أحد مبادئ الإنصاف على أساس العدالة 
التوزيعية؛ فقد عرف السلوك المنصف بالذي يختاره الأشخاص لو وضعوا تحت 
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”حجاب من الجهل“؛ تحت ذلك الحجاب يجهل كل فرد المكانة التي يحتلها في 
المجتمع: .فلن يعلموا مثلاً أكانوا أعنياء أمفقراء أو أصحاء أمسقماء؟ جادل رؤلز أنه 
بوضع الأشخاص في ذلك الموقف يتبنون مبدأ ماكسيمين: وهو إستراتيجية لتضئيل 
المجازفة تعظم موقف الأشخاص الذين هم في أسوأ حال. ويعرف هذا المبدأ أحيانا 
بمبدأ الفرق (©1م1©م1:م .)difference‏ لو طبق هذا المبدأ على الرعاية الصحية. 
يعني ذلك أن الرعاية الصحية توزع لتعظيم صحة أكثر الناس مرضا في المجتمع. تلك 
هي دالة رولز للرفاهية الاجتماعية (the Rawlsian social welfare function)‏ ونناقشها 
بتفصيل في الفصل الثامن. طرح نوزيك (1974 ,08102161) رأيا مغايرا لرولز أشار فيه إلى 
أن أي توزيع للسلع والخدمات كالرعاية الصحية يعتبر مقبولا ما دام يحدث ضمن تبادل 
حر بين أفراد راشدين متراضين ويتم من انطلاقة عادلة. من هذا المنطلق التحرري 
(15613130|) يكون التوزيع مقبولا حتى لو ظهرت اللامساواة بشكل جلي من 
خلال التطبيق» ويعارض ذلك مها منظور رولز المساواتي (egalitarian)‏ وات 
اللأمساراة في التوزيع يجبه أن تست فى مسلحة أسوأ الذادن:وضيعا. 


المفهوم الأخير الذي نناقشه في هذا الجزء هو توجه الجولات العادلة الذي طرحه 
هاريس (1985 ,315!]) وناهضه مؤخرا وليامز (1997 ,13015||فلالا). ويعتمد على 
فكرة أنه يحق لكل فرد كمية مشتركة ما من الصحة مدى الحراة قادن .فلا من كيت 
سنوات العمر المرجحة للجودة» ويكون كل من لا يحقق ذلك قد تعرض للغشء فيما 
يعيش كل من يحقق أكثر منه في وقت مستعار (1997 ,13005|ذ/ا/ا)» لتفعيل ذلك 
المبدأ اقترح وليامز أنه يجب تقييم خدمات الرعاية الصحية للذين يواجهون أقل من 
جولات عادلة أعلى من الذين يتوقعون جولات عادلة أو أفضل» وبين كيفية حساب 
ترجيحات لمجموعات مختلفة من السكان من أجل تحقيق ذلك. يبين وليامز أن 
مبدأ الجولات العادلة وثيق الصلة بقضية المعاملة المختلفة بين الشباب والمسنين› 
مع أنه ينطبق كذلك على مجموعات أخرى من السكان تتميز بوضعها الاجتماعي 
الاقتصادي على سبيل المثال: ويختتم بقوله: ” يشير التحليل إلى أن ذلك التصور 
ek‏ بين الأجيال يفرض تمييزا أكبر صد المسنين مما تدعو إليه أهداف الكفاءة 

فحسب“ (1997 ,13005||ألالا). 


۳-۳۷ قياس الإنصاف في التوزيع: 
رغم تعدد المفاهيم النظرية للإنصاف في التوزيع» إلا أن قياس الإنصاف يتطلب 
تعريفا تجريبيا يمكن فحصه؛ لهذا تركز أدبيات قياس الإنصاف بصفة عامة على 


ال لتحليل الاقتصادي في الرعاية ١‏ لصحية Yoo‏ 


الإنصاف في الر عاية الصحية الفصل السابع 


مفهومين» الأول هو عدم الإنصاف الأفقي وبخاصة ما إذا كان للأشخاص الذين 
لديهم نفس الاحتياج للرعاية الصحية نفس الاس تخدام لخدمات الرعاية الصحية. 
كما موف تزاق لاحقاً: أعير اللاانتصاف الرأسي ايفتماها أقل بكثيرء الأمر الذي 
يفسر في هذا السياق على أنه يعني ما إذا كانت مستويات الاستخدام لدى الأشخاص 
الذين لديهم مستويات مختلفة من الاعتلال تختلف بما يتناسب مع اختلاف مستويات 
اعتلالهم. والمفهوم الثاني, غالبا محور التحليلات التجريبية؛ وهو الصحة المتساوية» 
وبخاصة مدى تفاوت اللامساواة في الصحة بانتظام مع تفاوت مستوى الوضع 
الاجتماعي الاقتصادي. 

يستدعي تقصي الإنصاف الأفقي والرأسي في استخدام الرعاية الصحية تحليلا 
إيجابيا لتعريف العوامل النى تحدد استخدام خدمات الرعاية الصحية» ؛ ثم ينبغي ينبغى إجراء 
التحليل المعياري لتمييز العوامل تیا یات ن الک کا ر التي لا 
ينبغي أن تؤثرفيه. تعرف العوامل التي ينبغي أن تؤثر في الاستخدام بمتغيرات 
الاحتياج (173:130165 0660) وتلك التي لا ينبغي أن تؤثر فيه بمتغيرات غير 
الاحتياج (7/311361©65 000-06©0). باس تخدام هذا التمييز يصبح بالإمكان إنشاء 
تعريفات لعدم الإنصاف الأفقي والرأسي أكثر عملية وربطها بعدم المساواة. ډو جد 
عدم المساواة عندما يكون للأشخاص 5550 مختلفة لاستخدام الرعاية الصحية؛ 
ويوجد عدم إنصاف أفقي عندما يتأثر الاستخدام بمتغيرات غير الاحتياج؛ هذا يعني 
أن الأشتخاطن الدين لديهم نفس الاحتياج بستهلكون كميات مختلفة من الرعاية. 
بو جد انصاف رأسي عندما بستهلك الأشخاص الدين لديهم احتياجات مختلفة كميات 
مختلفة من الرعاية الصحية يناسب اختلافها اختلاف احتياجاتهم. 


٠-۳-۷‏ عدم الإنصاف الأفقي: 


وجدت معظم الدراسات التجريبية عن العوامل المؤثرة في استخدام الخدمات الصحية 
أن محددات الاستخدام هي: المرضيةء والعمرء والجنسء والدخل» ومقاييس أخرى 
للوضع الاجتماعي الاقتصادي» والعرق» والعرض من الخدمات. يستخدم عادة تحليل 
الانحدار المعياري لقياس تأثير تلك العوامل على الاستخدام وفحص تأثير كل عامل 
بعد ضبط تأثير العوامل الأخرى. يمكننا عمل التمييز المعياري لمعرفة ما إذا كانت 
تلك العوامل من متغيرات الاحتياج؛ أو من متغيرات عدم الاحتياج» أن نختبر لمعرفة 
وجود عدم الإنصاف الأفقي» أو أن نتحقق من وجوده أساسا. تميل معظم الدراسات إلى 
تصنيف الوضع الاجتماعي الاقتصادي والعرق كمتغيرات عدم الاحتياج. 


۲٥٦‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل السابع الإنصاف في الر عاية الصحية 


أما فيما يتعلق بالدخل» فلو اعتقدنا أن الاستخدام ينبغي أن لا يتفاوت حسب الدخل 
ووجدنا أنه يتفاوت فعلا فهذا يشير إلى وجود عدم الإنصاف الأفقي بالنس بة لهذا 
العامل. إذا كان ارتباط الدخل بالاس تخدام إيجابيا؛ أي أن استخدام الأغنياء لخدمات 
الرعايعة الصحية أكثر من اس تخدام الفقراءء فهذا يعني وجود عدم إنصاف أفقي 
لصالح الأغنياء» وعلى النقيض إذا كان اس تخدام الفقراء للخدمات الصحية أكثر 
من استخدام الأغنياء فعدم الإنصاف الأفقي هو في صالح الفقراء. تنطبق حوارات 
مماثلة على مقاييس الوضع الاجتماعي الاقتصادي الأخرى» كالمستوى التعليمي 
مثلا والنشاط الاقتصادي والطبقة الاجتماعية. 

فيما يتعلق بالعرق» لنفرض أننا نجعل تمييزا بسيطا بين المجموعات العرقية البيضاء 
وغير البيضاءء فإذا كان استخدام البيض أكثر من غير البيض بعد ضبط تأثير الاحتياج 
يكون هناك عدم إنصاف أفقي لصالح البيضء وعلى النقيض إذا كان اس تخدام غير 
البيض للخدمات الصحية أكثر من استخدام البيض صار عدم الإنصاف الأفقي لصالح 
غير البييض. يتجاهل هذا الإجراء الاختلافات الثقافية في التوجهات نحو الاس تخدام. 
يعرض المربع (۳-۷) بعض الدلائل التي تفحص وجود عدم الإنصاف في اس تخدام 
الرعاية الصحية بالدخل والمجموعات العرقية في الخدمات الصحية الوطنية في إنجلترا. 

ركز النقاش حتى الآن على كيفية التعرف على وجود عدم الإنصاف الأفقي. يحدد 
مدى عدم الإنصاف الأفقي كميا باستخدام مؤشرات التركيز (concentration indices)‏ 
للرعاية الصحية وللاحتياج. نوضح الفكرة الأساسية باستخدام الشكل (۳-۷) 

منحنى (20) هو منحنى تركيز الصحة»ء وهو يصور النسبة التراكمية من 
السكان مرتبة حسب الدخل مقابل النسبة التراكمية من الرعاية الصحية المستخدمة. 
يقيس ش كل المنحنى (00) درجة اللاإنصاف في توزيع الرعاية على مجموعات 
الدخل المختلفة» لو تلقى الجميع نفس الرعاية الصحية لتطابق المنحنى مع خط 
(5؛) درجة» ولو وفرت جميع الرعاية الصحية لأغنى فرد في المجتمع لكان (©6) 
بشكل ( ل)» وعلى النقيض لو وفرت لأفقر شخص لكان المنحنى (00) بشكل (ج ). 
يرتبط المنحنى (00) بمؤشر التركيز للرعاية الصحية (10) وهو ضعف المساحة 
بين (00) وخط (55) درجة. قد يتخذ(ع|) قيمة بين -١(‏ إلى .)+١‏ فلو تلقى جميع 
الرعاية الصحية أغنى شخص في المجتمع لبلغت قيمة ((10)- )+١‏ ولو تلقى 
جميع الرعاية الصحية أفقر شخص في المجتمع لبلغت قيمة ((10)-- )١‏ ولو كانت 
الرعاية الصحية موزعة بالتساوي بين السكان لبلغت قيمة ((10)- .)١‏ 
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منحنى ([01) هو منحنى تركيز الاحتياج» وهو يصور النسبة التراكمية من 
السكان مرتبة حسب الدخل مقابل النسبة التراكمية من الاحتياج للرعاية في 
المجتمع» ويقيس درجة اللاإنصاف في توزيع الاحتياج للرعاية الصحية ويعرف 
تعريفا متناظرا مع منحنى توزيع الرعاية الصحية. قد يقع )٥۸(‏ على خط (45) 
درجة أو فوقه أو تحته. يرتبط مؤشر الاحتياج (/8|) بالمنحنى (/01)» وقد يتخذ 
قيمة بين -١(‏ إلى »)+١‏ فلو كان لدى أغنى شخص في المجتمع جميع الاحتياج 
للرعاية الصحية لكان (011) بشكل ر( ل) ولبلغت قيمة )+١ =)|١N((‏ ولو كان لدى 
أفقر شخص في المجتمع جميع الاحتياج لكان المنحنى (011) بش كل (م )ولبلغت 
قيمة (((|)- .)-١‏ 


المربع (۳-۷) عدم الإنصاف وعدم المساواة في استخدام الرعاية الصحية في إنجلترا 


أجرى موريس وآخر ون (2005 ,.1 6 110115) تحليلا يستند إلى الانحدار 
المعياري لمحددات استخدام الرعاية الصحية في إنجلترا. اعتمد التحليل على بيانات 
من ثلاث سنوات )3٠٠١٠١-١31537/(‏ من المسوحات الصحية في إنجلتراء احتوت بيانات 
شاملة على مستوى الفرد لمحددات أربعة أنواع من استخدام الخدمة الصحية الوطنية 
(015) هي: استشارات الطبيب العام ومراجعات العيادات الخارجية وعلاجات اليوم 
الواحد والتنويم؛ كانت العوامل المؤثرة في الاستخدام: المرضية؛ والعمر» والجنس» 
والمستوى التعليمى» والنشغاط الاقتصادي» والطبقة الاجتماعية. والعرق والعرض 
من الرعاية الصحية. وجد الباحثون أن المرضية - وقد قيست باس تخدام عدد من 
المعايير منها التقييم الذاتي للصحة عامة والأمراض المزمنة التي تحد من النشاط 
ونوع المرض - كان لها تأثير إيجابي في جميع أساليب استخدام الرعاية الصحية كما 
هو متوقع. 
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تبين النتائج أدناه التأثير المقدر للدخل والعرق على مقاييس مختارة e‏ 


SE E Ea 
1 ٠٠5( المصدر: موريس واخرون‎ 


بعد ضبط تأثير المرضية والعوامل الأخرى يصبح للدخل تأثير إيجابي على مراجعات 
العيادات الخارجية؛ أي أن احتمال مراجعة الأغنياء للعيادات الخارجية أكبر من الفقراء» 
ولكن أثره ضئيل على مراجعات الطبيب العام وأيام التنويم. نبين تأثير العرق بالمقارنة 
مع العرق الأبيض. بالمقارنة بالبيض كان احتمال مراجعة الهنود للطبيب العام أكبر وكان 
ل ل 611 أخر أقل من البيض في 

ل يوفر هذا التحليل بعض الادلة ع اللامساواة في كا خدمات الرعاية 
الصحية فيما يتعلق بتأثير الدخل والعرق. وتشير النتائج خاصة إلى أن استخدام بعض 
المجموعات من غير البيض ؛ لأنواع من خدمات المستشفى أقل من المتوقع. وقد يعقد تفسير 
هذه النتائج بعض الفروقات الثقافية التي لا تبرز عادة والتي قد تؤثر منطقيا في اس تخدام 
الخدمات الصحية. إلا أنه إذا كانت التفضيلات الثقافية نتيجة لمعطيات اجتماعية بما في 
ذلك ضمن النظام الصحي أيضا فإنها تفقد منطقيتها. وتوقع الباحثون أيضا أن يكون تأثير 
تلك العوامل على خدمات المستشفى أقل منه على مراجعات الطبيب؛ لأن نفوذ الأطباء 
أقوى على اس تخدام المستشفى منه على استخدام خدمات الأطباء. إن صح ذلك توفر هذه 
النتائج الدليل على عدم المساواة الأفقية في خدمات المستشفى لصالح البيض. 
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يعرف مقياس عدم الإنصاف الأفقي» مؤشرعدم الإنصاف الأفقي (!|!]) كالتالي: 
HI = IC-IN‏ (۷-( 
وهو ضعف المساحة بين (©©) و( ع). لو كان ثمة عدم إنصاف أفقي لمصلحة 
الفقراء يقع منحنى (:00) فوق منحنى (ل01) ويكون 0۸N(‏ >1©0) و(11>0). وإذا كان 
هناك عدم إنصاف أفقي لصالح الأغنياء لأصبح (41<0]). 
وإذا كان هناك إنصاف أفقي يصبح (0-/4إ). تراوح قيمة (1!!) من (7-) (توافر 
جميع الرعاية الصحية لأفقر شخص وجميع الاحتياج يتمركز في أغنى شخص) 
في أفقر شخص). تبين المنحنيات في الشكل (۳-۷) عدم إنصاف أفقي لصالح 
الأغنياء. 
يقيس مؤشر (|1) عدم الإنصاف الأفقي ” بالتوازن“ (2000 ,000151361 (Wagstaff and‏ 
إذ إنه لو كان هناك عدم إنصاف أفقي لصالح الأغنياء لبعض أنواع الاحتياج» ولكن لأنواع 
أخرى هناك عدم إنصاف أفقي لصالح الفقراء لتقاطع منحنيي (©60) و(/01)» ولألغى التأثيران 
بعضهما البعض في المؤشر. 
الشكل (۷-") 
منحنيات التركيز للاحتياج وللرعاية الصحية 


100% 


النسبة التراكمية للاحتياج وللرعاية الصحية 


0% 


0% 100% 


النسبة التراكمية للسكان مصنفة حسب الدخل 
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يناقش المربع )٤-۷(‏ مؤشرات (لا) للرعاية الصحية الأولية ومن المستوى 
الثاني في بلاد مختلفة من أوروبا والولايات المتحدة الأمريكية. 
٥-۳-۷‏ الإنصاف الرأسي: 

يعنى الإنصاف الرأسي بالدرجة التي يكون فيها لدى الأشخاص الذين لهم 
احتياجات مختلفة للر عاية الصحية مستو يات مختلفة من استخداماتها يتناسب اختلافها 
مع اختلاف احتياجهم؛ يتطلب الفحص عن وجود عدم الإنصاف الرأسي آراء قوية 
عن الطريقة التي يجب أن تتفاوت فيها الرعاية الصحية بين الأشخاص الذين لديهم 
لتأثير الرعاية الصحية على الأشخاص الذين لديهم مستويات مختلفة من الاحتياج» 
وعبارات إيجابية عن آثار دلك» نتيجة لذلك» تميل معظم الدراسات التجريبية عن 
الإنصاف في توزيع الرعاية الصحية إلى التركيز على عدم الإنصاف الأفقي 
باستخدام الأساليب التي طرحناها في القسم السابق. 

كما أشار أبوسولو وآخرون (6]21..2001 605010 8) من الاختبارات الضرورية 
لاكتشاف وجود الإنصاف الرأسيء ولكنه غير كاف بمفرده» هو وجود ارتباط بين 
الاحتياج عادة في وجود حالات مرضية أكثر انتشارا. لا يتطلب هذا الاختبار 
معلومات عن الاستخدام الملائم لكل من مستويات المرضية؛ كل ما يطلب هو أن 
الدين يعانون من مستوى اشد من المرضية يتلقون رعاية صحية أكثر. لا يمكن 
اتخاذ قرارات إضافية عن عدم الإنصاف الأفقي بدون معلومات أو أحكام معيارية 
تتعلق بالمستوى الملائم من الاستخدام عند مستويات مختلفة من الاحتياج. 
الرأسي قام ساتون (2002 ,40ن50) بتحليل العلاقة بين الوضع الصحي واستخدام 
خدمات الطبيب العام في مستويات مختلفة من الوضع الصحي بين المستجيبين 
في أحد المسوحات الصحية في سكوتلنداء لقد وجد ارتباطا سلبيا بصفة عامة؛ 
أي کان وڪ الذين يتتتعون وق وطبع بحيو ب إلا ١أن‏ العلاقة كانت 
واستخدام الرعاية کا و الوضع لی يجب أن ينطبق 
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على جميع مستويات الوضع الصحيء الأمر الذي وفر منهجا لقياس وجود عدم 
الإنصاف الرأسي وقياس درجته. تشير النتائج إلى وجود عدم الإنصاف الافقي 
لصالح الأصحاء؛ أي أن استخدام الأشخاص الأفضل صحة أكثر من المتوقع. 
وجد التحليل اللاحق أن الانفراج والتباعد بين التحصيص الحالي للرعاية الصحية 
والتحصيص المستهدف لها ينصب بغير تناسب على الفقراء» مع أن عدم الإنصاف 
الرأسي المقدر كان ضئيلا (2002 ,ماه ]نا5). واختتم ساتون دراسته بقوله: " 
تتماشى نتائج هذه الدراسة مع القلق المنتشر بأن احتياج بعض الأشخاص المرتفع 
للرعاية الأولية يس تنفده طلب أقل أهمية من الآخرين لخدمات الرعاية الصحية“ 
.(Sutton, 2002)‏ 
٠-۳-۷‏ عدم المساواة في الصحة: 

لقد ناقتشنا في القسم )١-7-7(‏ مسألة أن القلق حول توزيع الرعاية 
الصحية ينبع من اهتمامات وشجون متأصلة حول توزيع الصحة؛ لذلك 
نجد أنه من المفيد في النقاش عن قياس اللاإنصاف في التوزيع الخوض 
في قياس الإنصاف في توزيع الصحة» الذي يركز على عدم المساواة في 
الصحة. 

يوجد كم هائل من الأدبيات حول تحليل اللامساواة في الصحة:» ينبثق 
الكثير منها من حقل الصحة العامة. يميل الى التركيز على اختبار ما إذا كان 
الاعتلال الذي يقاس بطرق شتى مختلفة يتباين باختلاف المجموعة السكانية 
مثل حسب الوضع الاجتماعي الاقتصادي والعرق. تقيس بعض البحوث التي 
أجراها الاقتصاديون اللامساواة الصرفة في الصحة» وهذه تتقصى اللامساواة 
فو الصحة بين الأشخاص بغض النظر عن وضعهم الاجتماعي الاقتصادي أو 
عوامل أخرى. 


VY‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل السابع الإنصاف في الرعاية الصحية 


المربع (4-1) عدم الإنصاف الأفقي في استخدام الرعاية الصحية في أوروبا وأمريكا 


قاس فان دورس لير وآخرون (2000 ,.1 e‏ :20015136 0ه/١)‏ عدم الإنصاف الأفقي في 
استخدام الرعاية الصحية لبلدان مختلفة في أوروبا وأمريكا. احتسبوا مؤشرات (!4) لمراجعات 
الطبيب العام ومراجعات أخصائي العيادات الخارجية وجميع مراجعات الأطباء وأيام التنويم 
والإنفاق الإجمالي المتعلق بها. تم الحصول على بيانات اس تخدام الرعاية الصحية والدخل 
والاحتياج لكل بلد من المسوحات على مستوى الأفراد. عرف الاحتياج بأنه استخدام الرعاية 
الذاتي وما إذا كان الفرد قد عانى من مرض مزمن أو أكثرء ونوع المرض المزمن الذي عانى 
منه. ترد أدناه النتائج لجميع مراجعات الأطباء (مراجعات الطبيب العام ومراجعات أخصائي 
العيادات الخارجية مدمجة) وأيام التنويم: 


المصدر: فان E‏ وآخرون ٠۰۰(‏ 3 
هناك دليل على وجود عدم إنصاف أفقي في صالح الأغنياء في معظم البلدان فيما يتعلق 
بمراجعات الأطباء» وعلى النقيض هناك عدم إنصاف أفقي في صالح الفقراء فيما يتعلق بأيام 
التنويم في جميع البلدان قيد الدراسة عدا سويسرا. 
لا يبدو أن عدم الإنصاف في صالح الأغنياء لمراجعات الأطباء يرتبط بخصائص نظام 
الرعاية الصحية الخاصة ببلد محدد. ويستنتج الباحثون : «لا يوجد أي دليل بوجود عدم 
في صالح الأغنياء في نصف البلدان لمراجعات الأطباء. يبدو أن ذلك يعود لاستخدام أعلى 
لخدمات الأخصائيين من قبل مجموعات الدخول المرتفعة واس تخدام أعلى لخدمات الأطباء 
العامين بين مجموعات الدخول المنخفضة. يبدو أن هذه النتائج عامة إلى حد ما وتبرز في 
البلدان التي لها خصائص متباعدة فيما يتعلق بإمكانية الوصول إلى الخدمة ومحفزات مقدم 
الخدم« (2000 .(Van Doorslaer et al.,‏ 





اأ لتحايا الاقتصادي في الرعاية الصحية TY‏ 


الإنصاف في الرعاية الصحية الفصل السابع 


كما أن هناك كما آخر من بحوث الاقتصاديين تركز على قياس درحّة اللامساواة 
الاجتماعية الاقتصادية في الصحة من خلال اقتياس (quantifying)‏ اللامساواة في 
الاعتلال بين الأغنياء والفقراء. يقاس ذلك عادة باس تخدام أسلوب منحنى التركيز 
الذي ناقشناه أعلاه. في هذا السياق يستخدم الأسلوب منحنى تركيز الاعتلال (انظر 
الشكل .)٤-۷‏ 

يرسم منحنى الاعتلال (011) النسبة التراكمية للسكان مصنفة حسب الدخل؛ 
مقابل النسبة التراكمية للاعتلال في المجتمع» تقاس بطريقة ما مثل وجود مرض أو 
العمر المتوقع عند الولادة. يبلغ مؤشر التركيزللاعتلال (!]|) ضعف حجم المساحة 
بين منحنى (/01) وخط (55) درجة. قد يتخذ(!]!) قيمة بين -١(‏ إلى »)+١‏ وفق ما 


إذا كان الاعتلال متركزا في أغنى شخص في المجتمع ((10©) بشكل ( ل) وبلغت 
قيمة ((/]|)- )+١‏ أوفي أفقر شخص (/01) بشكل (م )و بلغت قيمة ((1۳)= .)-١‏ 


ولو أصبح الجميع في نفس مستوى الاعتلال لتطابق منحنى (/01) مع خط على ٠٥‏ 
درجة وبلغت قيمة ((1۳4)= )١٠‏ في الشكل )٤-١(‏ يتعرض )45٠0(‏ من السكان إلى 
(۹۰/( من الاعتلال»ء هناك نوزيع للاعتلال يرجح الفقراء. 


الشكل )4-١(‏ 
منحنيات التركيز للاعتلال 
100% 

90% 
5 
۸ 
2 
5° 

0% 

0% 50% 100% 


اق فة الت ر اقموة لقان ,مصنقة خم الكل 
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الفصيل السايع ا ادا سما 
يقدم المربع (2-7) مثالا لتحليل يقدر مؤشرات التركيز للاعتلال في تسعة بلدان. 


المربع )١-۷(‏ مؤشرات الاعتلال في تسعة بلدان 
قام فان دورسلير وآخرون (1997 ,.21 )١/0 120015126: e٤‏ بحساب مؤشرات الاعتلال 
في تسعة بلدان باستخدام بيانات المسوحات الصحية عن الصحة والدخل على مستوى الأفراد 
للراشدين من ۹۸۲١م‏ إلى 117 ١م.‏ تم قياس الدخل من خلال قياس الدخل المتاح لإنفاق الفرد؛ 
لما يوازي عدد الأفرادء الراشدين في كل أسرة:؛ وتم قياس الصحة بالتقييم الذاتي للصحة 
العامة» تقيم على معيار ذي ثلاث أو أربع أو خمس نقاط في كل من المسوحات. 
نورد أدناه مؤشرات التركيز للاعتلال في البلدان التسعة : 
المؤشر )١]!(‏ 
فنلندا 7 ۰- 
ألمانيا الشرقية E‏ 


ألمانيا الغربية ١ه‏ 
6 8خ 
اه 


۷ 


aS سويسرا‎ 
٠, بريطانيا‎ 


OATS أمريكا‎ 


كان المؤشر (]|) سالبا لجميع البلدان مشيراً إلى عدم مساواة في الصحة نحو الفقراءء 
وحاز عدم المساواة في الصحة المرتبط بالدخل على أعلى مؤشر في أمريكا يليها بريطانيا. 
كشفت تحليلات لاحقة أجراها الباحثون أن عدم المساواة المرتبطة بالدخل في الصحة 
كانت مرتبطة إيجابيا بعدم المساواة في الدخل. كان الاستثناء في السويد وبريطانيا. أما 
بالنسبة للسويد كانت عدم المساواة في الصحة المرتبطة بالدخل أقل من المتوقع علما 
بمستوى عدم المساواة في الدخل» وكان العكس صحيحا بالنسبة لبريطانيا. 





بعد تعريف عدم الإنصاف في الرعاية الصحية» قد يختار صانعو السياسات أن 
يتدخلوا لكي يتحققوا من التحصيص المنصف لخدمات الرعاية الصحية» أخذا في 
الاعتبار احتمال فشل السوق والحكومة فى الرعاية الصحيةء كما ناقشنا في الفصل 
الخامس» ربما يكون هناك احتياج لأسلوب أكثر وضوحا في تحديد الخدمات الصحية 
التي ينبغي توفيرهاء في ضوء النقاش في هذا الفصلء مثل هذا الأسلوب سوف 
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الإنصاف في الرعاية الصحية الفصل السابع 


يسمح مثاليا بترجيح أشخاص مختلفين من المجتمع بطرق متباينة تضمن التوزيع 

المنصف (انظر تسوتشيا ووليامز ١١٠3).بالإمكان‏ استخدام تلك الترجيحات في 

التقييم الاقتصادي مثلا كأسلوب صريح لمعالجة قضايا التوزيع. نناقش التقييم 

الاقتصادي ودوره في تنوير قرارات التحصيص في الجزء الثاني من الكتاب. 

ملخص: 

-١‏ يعتبرالإنصاف من الأهداف المهمة في جميع نظم الرعاية الصحية تقريباء إلا 
أن مايقصد فعلا بالإنصاف يختلف كثيرا بين البلدان. يعتمد المعنى الدقيق 
للإنصاف وأهميته على عوامل مثل القيم الثقافية والتوجهات . 

- يحتمل أن تبرز قضايا الإنصاف (أو التجرد) في مجالين رئيسيين في الرعاية 
الصحية؛ هما التمويل والتوزيع. 

۳- بالإمكان وضع تمييز مفيد بين الإنصاف الأفقي والرأسي. يشير الإنصاف 
الأفقي إلى المعاملة المتساوية بين أشخاص متساوين. فيما يشير الإنصاف 
الرأسي إلى المعاملة غير المتساوية بين أشخاص غير متساوين. 

- ركز الإنصاف في تمويل الرعاية الصحية على ما إذا كان هناك إنصاف رأسي 
في تمويل الرعاية الصحية. يبحث هذا في الدرجة التي يقوم أشخاص ذوو 
قدرات متفاوتة في الدفع للرعاية الصحية بدفع دفعات غير متساوية تناسب 
قدراتهم غير المتساوية. يقاس ذلك عادة بالدرجة التي يكون فيها تمويل النظام 
الصحي تدرجيا أو انحداريا أو تناس بياء التي تشير إلى أن مدفوعات الرعاية 
الصحية ترتفع أم تنخفض كنسبة من الدخل مع ارتفاع الدخل. تقاس تدرجية نظم 
تمويل الرعاية الصحية عادة باستخدام مؤشرات التدرجية. 

5 يتواجد ضمن معظم نظم الرعاية الصحية قلق حول توزيع الرعاية الصحية 
بطريقة منصفة. من التساؤلات المهمة ما هي ”التوازعية“ أي ما ذا نريد أن نوزع 
بالعدل؟ يبرز ثلاثة احتمالات ممكنة وهي الرعاية الصحية والصحة والمنفعة. 

"- بعض الأهداف التى يناقشها الاقتصاديون لتحقيق الإنصاف هى: المنفعية والصحة 
المتساوية والانقاق المقساوى والاستخدام المفساوى وماكسيمين والجولاآت العافلة 

۷- يميل قياس الإنصاف في التوزيع إلى التركيز على الإنصاف الأفقي في الاستخداب 
الأمر الذي يعنى بالدرجة التي يستخدم فيها أشخاص لديهم احتياج متساو للرعاية 
الصحية خدمات الرعاية الصحية بتساو» وبقياس عدم مساواة الصحة. 
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الجزء الثاني 


التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الثامن أسس الرفاهية وعدم الرفاهية للتقييم الاقتصادي 
الفصل الثامن 
أسس الرفاهية وعدم الرفاهية للتقييم الاقتصادي 


۱-۸ أسس الاقتصاديات المعيارية للتقييم الاقتصادي: 

توصلنا في الفصل الأول إلى استنتاج التمييز بين الاقتصاديات الإيجابية 
والاقتصاديات المعيارية. فالأولى وصفية أو تنبؤية بطبيعتها: يصف التحليل 
الاقتصادي النزعات في المتغيرات الاقتصادية» ويفسرمن خلال صياغة النظريات 
القابلة للآختبار عن العلاقات بينها ويتتبا بنز عات إضافية. إلا أن القثير من التساولات 
التي يسعى اقتصاديو الصحة إلى تحريهاء تعني أيضاً صنع قرارات واتخاذ أحكام 
حول التقبل النسبي لبدائل في توفير الصحة و الرعاية الصحية. يعنى الجزء الثاني 
من هذا الكتاب بكيفية استخدام علم الاقتصاد لتقييم منافع وتكاليف استخدامات بديلة 
للموارد في قطاع الرعاية الصحية. 

يصف التقييم الاقتصادي مجموعة واسعة من الأساليب التحليلية المستخدمة لتوصيف 
ومقارنة منافع وتكاليف الاس تخدامات المتنافسة للموارد. وهو معياري في ناحيتين: 
أكثرها وضوحاً هو أن نصل إلى استنتاج أن أحد خيارات العلاج أفضل قيمة مالية 
من الآخر بعد موازنة منافع وتكاليف استخدامه» وهو أمر تقادمي إما ضمنياً أو 
صراحة. أما الناحية الأخرى فرغم أنه بالإمكان أحياناً رؤية بعض الاقتصاديين 
وهم ينشطون في دعم أو معارضة خيار محددء يؤكد معظمهم أن دورهم هو توفير 
الدلائل لاستنارة صنع القرارات لا صنعها فعلا. ولا يمنع حصر دور الاقتصاديين 
في وصف منافع وتكاليف البدائل من كونه معيارياً. مع أن الأساليب التي نطرحها في 
الفصول من 1 إلى ١١‏ هي في غاية التقنية وتتطلب نمذجة وإجراءات إحصائية معقدةء 
إلا أن في خلفية هذه الإجراءات الكمية الحسابية آراء ووجهات نظر حول ما يعتبر تكلفة 
وما يعد منفعة» وكيفية تقييمها جميعا. 

إذاً من البديهي أن نظرية وممارسة التقييم الاقتصادي معيارية بطبيعتها. يعنى التقييم 
الاقتصادي بشكل حاسم بكيفية قياس وتقييم المنافع» ونظرة الاقتصادي إلى التكلفة تتجلى 
فى قيمة الفرص الأخرى التي فوتت. إضافة إلى ذلك - إذا أخذنا في الاعتبار أن زيادة 
المنافع التي يتمتع بها شه خص أو أشخاص يتطلب التضحية بمنافع أشخاص آخرين - 
يتطلب اتخاذ قرارات أو استنتاجات عن تفضيل خيار ما آراء واعتبارات شخصية حول 
الدرجة التي تكون فيها مثل هذه المقايضات والتبادلات مقبولة ومرغوباً فيها. 


التحليل الاقتصادي فى الرعاية الصحية ۲۹ 





أسس الرفاهية وعدم الرفاهية للتقييم الاقتصادي الفصل الثامن 


يهدف هذا الفصل إلى تفسير الآراء والأحكام الشخصية التي تدعم مبادئ 
وممارسات التقييم الاقتصادي» وأن يبين الدور الذي تؤديه في توفير الأساسات 
والركائز النظرية لأساليب التقييم الاقتصادي» وتقدير إمكانية تبنيها بوصفها أساسا 
للخيارات الاجتماعية. 

مع أن الاقتصاديات المعيارية غالباً ما تعتبر في أدبيات الاقتصاد السائدة مرادفاً 
لاقتصاديات الرفاهية (مثل برودواي وبروس 1984« Broadway and Bruce‏ 
ويوهانسون 1991: 01735501ل) نميز هنا بين أسلوبين من الاقتصاديات المعيارية: 
الرفاهية وعدم الرفاهيةء وهما بارزان في ممارسة التقييم الاقتصادي في الرعاية 
الصحية. استخدم عبارة «الرفاهي» (اواوfامس)‏ لأول مرة سين (1977» مع5) 
للتمييز بين توجه الاقتصاد المعياري التقليدي نحو معالجة الخيارات الاجتماعية 
والموقف اللارفاهي المعاصر الناقد لها (انظر القسم 6-4). نختتم الفصل بالتفكر في 
ما إذا كان بالإمكان التفريق بين تلك الوجهات المعيارية وبتكرار تضمينات المحلل 
المعيارية لعلم التقييم الاقتصادي. 
۲-۸ اقتصاديات الرفاهية: 


تعرف اقتصاديات الرفاهية أو الرفاهية عامة بالتحليل المنهجي للرغبات 
الاجتماعية لأي مجموعة من الترتيبات» مثل وضع العالم أو تحصيص الموارد فقط 
من حيث المنفعة التي ينالها الفرد. 

اقتصاديات الرفاهية هي التقليد المعياري الرئيسي في الاقتصاد» وهي تهدف إلى 
استنباط مجموعة من الأنظمة والقوانين - إجمالاً مشتقة من أراء شخصية - يمكن 
استخدامها لتحقيق تصنيف منطقي لجميع الأوضاع الاجتماعية البديلة» مثل كيفية 
تحصيص موارد الرعاية الصحية الشحيحة» التي قد نختار من بينها. وبالطبع يمكن 
تحقيق ذلك من خلال عدة طرق: كأن نفوض صنع القرارات للسياسيين ونعتمد 
على أحكامهم وتقديراتهم حول مصلحة المجتمع» أو أن يتخذ الحاكم هذه القرارات 
نيابة عن المجتمع. يختص التوجه المتميز الذي يتبعه اقتصاديو الرفاهية في تقييم 
المرغوبية النسبية للأوضاع المختلفة بالحجج التالية: 

أولا: ترتكز اقتصاديات الرفاهية على الفردية (10010/10/2/1550): أي أن 
المعلومات الوحيدة ذات الصلة باتخاذ خيارات اجتماعية هى آراء الأشخاص الذين 
تمسهم تلك الخيارات. يعتبر الأشخاص - سواء كانواً أفراداً أم أسراً - أفضل من 


سن ىلي 
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يقرر رفاهيتهم بأنفسهم» وأن يتصرفوا بطريقة تعظم المنفعة. لذلك تعتبر أنسب 
طريقة لقياس آثار الخيارات الاجتماعية» تلك التي تأخذ في الحسبان آثارها على 
الأشخاص كما يرونها هم. تبرز تلك الآثار في الاختلافات في منفعتهم» يقيم أي 
وضع للعالم يؤخذ في الاعتبار» من حيث تقييم الأشخاص له إذا ما كان يحسن 
أوضاعهم أو يجعلها أسوأ أو لا يغيرها إطلاقاً. في اقتصاديات الرفاهيةء الرفاهية 
الاجتماعية - من معايير بحبوحة المجتمع بأكمله - مي ليجلا متصيرية لمل 
ارا المجتمع. ولا قيمة للأحكام والآراء التي يطلقها الآخرون من الخبراء مثل 
ممتهني ممتهنى الرعاية الصحية» والآراء الأبوية لما هو في مصلحة الناس. 

ثانياً: أخذاً بالاعتبار نشأة اقتصاديات الرفاهية من نظرية خيار المس تهلك» 
فهي عواقبية (601411(56ل0005600) - إذ إنها تقليدياً لا تحسب إلا حساب النتائج 
للأشخاص فيما يستهلكون من أنواع وكميات محددة من السلع والخدمات والمنفعة 
الناتجة لهم من ذلك. تعتبر المنفعة المرتبطة باستهلاك السلع والخدمات حيادية في 
إجراءات اختيار أو تلقي تلك السلع» سواء كان ذلك الإجراء يتعلق بالسوق أوسياسياً 
أو كان أي إجراء آخر. فلا تستمد المنفعة إلا من الاستهلاك - استهلاكنا نحن ولو 
كان هناك ارتباطات خارجية تهمنا فهي أيضاً استهلاك الآخرين الذين يهمنا أمرهم. 

ثالثاً: بما أن اقتصاديات الرفاهية تهدف إلى صنع قانون لصنع القرارء يخولنا 

من أن نصنف جميع حالات العالم وأوضاعه بالتمام وبثبات واستمرارية؛ وأن يكون 
ذلك التصنيف فقط على أساس العواقب أو النتائج من حيث المنفعة لكل شخص» 
فإن التحدي الرئيسي في اقتصاديات الرفاهية هو القدرة على صياغة وتقديم أساس 
مقبول لتجميع شمولي لتفضيلات الأشخاص. إننا نواجه مواقف وظروفا حيث تعتمد 
المرغوبية النسبية للأحوال على نوع التبادلية بين منافع الأشخاص التي نحسبها 
مقبولة. لا يوجد طريقة موضوعية لمعالجة تلك التبادلية؛ إذ إن الحكم والرأي 
الأساسي المس تخدم في اقتصاديات الرفاهية» وميزتها المحددة لها كإطار معياري 
للخيار الاجتماعي هو مبدا باريتو 


:The Pareto Principle مبدأ باريتو‎ ۳-۸ 


٠‏ بماآن الزأي الشخصي ضزوري هناء يبدو من المعقول أن نقترح أن أفضل راي 
يرافق عليه اغا يوصف الرأي ال2 خصي الذي له هذه الخاصية بالضعف لأن 
وجهة النظر التي يمثلها تكون متفقاً عليها نسبياً وغير مثيرة للجدل. الرأي الشخصي 
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الكامن في كيان اقتصاديات الرفاهية اقترحه فيلفريدو باريتو (Vilfredo Pareto)‏ 
عام 1 6٠5١م‏ )1987 .(Busino«‏ 


إن مفاهيم باريتو في غاية الأهمية للتقييم الاقتصادي وقرارات تحصيص المواردء 
لأنها توفر الأساس للحكم على وضعية معينة للأمور هل هي المثلى أم ل ولتصنيف 
الأوضاع بالنسبة لبعضها الآخر فيما يتعلق بالمنفعة التي ينالها الأشخاص في كل 
وضعية. الأساس النظري لتحليل باريتو هو نظرية خيار المستهلك (انظر الفصل 
الثاني). يتطلب ذلك أن يفكر كل شخص في مجموعة من أوضاع العالم - فعلياً يفكر 
في رزم من السلع - وأن يصنفها بمنحى ثابت» بمعنى أن تكون تفضيلاتهم ثابتة 
وانتقالية. من أهداف تحليل باريتو وبالطبع كذلك من أهداف اقتصاديات الرفاهية 
عامةء أن تجمع تلك التفضيلات الفردية لتنتج ترتيباً للرفاهية الاجتماعية (/50612 
ordering - 51/0‏ fareاwe)»‏ وهو تصنيف كامل ثابت لجميع الأوضاع الممكنة 
فيما يتعلق بمرغوبيتها الاجتماعية. 


إضافة إلى تعريف «المثالية» (راااة"امه)» يوفر تحليل باريتو مجموعة من 
المفاهيم المترابطة المهمة في وضع أحكام وآراء عن الرفاهية الاجتماعية» مثل فكرة 
تحسينات باريتو (1101/01076176115 23,810). فعلى سبيل المثال» يعتبر التغيير في 
باريتو ضعيف»»› أما التغيير في وضع العالم الذي يزيد منفعة شخص واحد علي 
الاقل» بدون ان يخفض منفعة أي شخص اخر فيعتبر «تحسين باريتو قويأ». تؤدي 
مفاهيم باريتو دورا مهمأ في الاقتصادء فمثلا توفر وسيلة لتقييم الكفاءة في الإنتاج 
(كما رأينا في الفصل الثالث) وتوفر الأساس لاستنتاج أن الأسواق التنافسية تنتج 
مخرجات مثالية اجتماعياً (كما رأينا في الفصل الخامس). 

يوضح الشكل (۸- )١‏ مبدأ باريتوء باستخدام تمثيل جبري لاحتمالات تحصيص 
كمية ثابتة للسلعتين (×) و( ۷) بين شخصین هما (۸) و(8)» في ما يعرف بمربع 
إيدجورث (×0ط 610/014 200): وأحياناً يعرف بمربع إيدجورث- بولي (0r)۸سموd٤‏ 
×50 /إت1/ا80 -). يركب هذا الشكل من خريطة منحنيات السواء لشخصينء كما 
اشرنا في الفصل الثاني حيث إن جوانب المربع هي المحاور للشخصين (۸) و(8). 
يبين الشخصان في ان واحدء وبتدوير خريطة السواء للشخص (8) بمقدار ( ٠‏ 1۸( 
درجة نحو خريطة الشخص (۸). ويبين طول المحور (×) إجمالي الكمية المتاحة 
من السلعة (× وو يا بعلي i‏ الكدية e SPY‏ 
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تعتبر كل نقطة داخل الصندوق تحخصيضاً ممكناً لتلك الكميات من السلعتين بين 


ا 0 
السلعتين (×) و(/7) بين الشخصين (۸) و(8). فعلى سبيل المثال يتلقى الشخص (۸) 


عند النقطة (و) ,حدات بمقدار a‏ من وا (X)‏ و(1/) من وحدات السلعة 
(/6, والقبوة لاك يظقابها الکن [6 من السلعة کن عند اط زی کی ما تنقى 
منهاء أي الفرق بين إجمالي كمية السلعة (×) المتاحة والكمية (1») التي استهلكها 
الشخص (۸)» وكذلك أيضا بالنسبة للسلعة (7). 
الشكل )١-/(‏ 
عرض مبدأ باريتو باستخدام مربع إيدجورث 


الشخص (8) + هه السلعة (7) 





السلعة (7ا) : 
الع 00 چب ب س بخص( 


يرتبط بكل نقطة داخل المساحة التي تقع ضمن حدود مربع إدجورث منحنى 
السواء للشخصين(۸) رعس سس طيوس رسب جر وس ويب 
الرزمة المحددة من السلعتين (× و(/) التي تمثلهما تلك النقطة.يفضل الشخص ( (A‏ 
اکا التي قم في الشسمال اھ رفي مج اروج أن یکی على بها سكف 
النقاط التي تقع في الجنوب الغربي لأن منفعتها له أكثرء والعكس صحيح بالنسبة 
للشخص (8). 
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يوفر مبدأ باريتو وسيلة لتحدد أي تلك النقاط يمكن أن تعتبر اجتماعياً أفضل من 
الأخرى بالنسبة لمنفعة كل شخص في المجتمع. يوفر المربع )١-8(‏ أمثلة على كل 
من مفاهيم باريتو التالية. 

إذا انتقلنا من نقطة إلى أخرى وارتفعت منفعة كلا الشخصين فهذا تحسن باريتو 
ضعيف. وقد نقول إن مثل هذا التغيير أمر محمود باستخدام الرأي الشخصي وفق 
فكر باريتوء وتكون بذلك النقطة الثانية أفضل من الثانية آحسب فكر باريتو. تشير 
صفة «ضعيف» بالإشارة إلى تحسن باريتوء إلى الرأي الشخصي الحميد الذي 
يستثار في التقرير وما إذا كان تحصيص الموارد الجديد أفضل من الأول» ومن قد 
لا يلتق مع هذا االزأيء علا أن حال كل الشخصين:قك تسن 

إذا انتقلنا من نقطة إلى أخرى وتحسن حال أحد الشخصين ولم يصبح الآخر 
أسوأ حالاء أي أنه يبقى في مستوى المنفعة السابق نفسه؛ يعتبر هذا تحسن باريتو 
قويا. وقد نستنتج أن هذا التغيير أمر محمود هو الآخر وأن النقطة الثانية هي أفضل 
من الأولى وفق فكر باريتو. وتنبهنا صفة «قوي» هنا إلى أن الرأي الشخصي هنا 


أقوى من سابقه. 


بعد الانتهاء من جميع التحسينات المماثلة نكون قد توصلنا إلى مستوى من 
تحصيص الموارد يتحلى بكفاءة باريتو أو مثالية باريتوء إلا أن هذا ليس نقطة 
منفردة» فهناك عدة تحصيصات يمكن أن تكون جميعها مثالية باريتو» ومن السهل 
معرفة تحصيصات تكون مثالية باريتو في مربع إيدجورث. في الشكل )١-8(‏ هي 
النقاط التي تتلامس فيها منحنيات كلا الشخصين. عند تلك النقاط يكون 5 -(MRS,‏ 
منحدر منحنى السواء- متماثلاً للشخصين. لنتذكر من الفصل الثاني أنه يمكن التفكير 
بالمنحدر (,,1/155) من حيث النسبة (,لا/!/,لاالا). ومن هنا أينما تختلف تلك 
التسبةابين 5.قخصين» يكلف الر ضا الإضافي المستمد من استهلاك السلعة (×) 
بالنسبة للسلعة (۷) بين كل ش خص. يعني ذلك أنه أينما تختلف تلك النسبة بين 
شخصين» يكن هناك متسع لتحسين منفعة أحدهما على الأقل» بدون خفض منفعة 
الآخر؛ فقط من خلال إعادة تحصيص منال السلعتين (×) و(7) بينهما. 
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المربع (۱-۸)( 0 ليد بديلة للسلع 


TE‏ 0 ع حجن لل ره 
شخصين وعدداً معيناً من وحدات السلعتين (×) و(). ولو بدأنا بأي تحصيص كان 
لتلك السلعتين بينهما كالذي يبدو عند النقطة (2): لاستطاع الشخص أن يغير السلع التي 
يحضل عليها بأن يبادل سلعه مع الشخص الآخر. ماذا نستطيع أن نقول عن الرفاهية 
الاجتماعية الشاملة الناتجة عن التحصيص البديل للسلع الذي قد يقع في هذا الوضع؟ 
ل سرس ا عا الس E‏ 
ا و د ناكل تكد ومن ك 
هاتين السلعتين. ا SG‏ شط ل 
تفضيل للسلعة ( /) فحتماً لن يعظم التحصيص المتساوي للسلعتين رفاهيتهم المنفصلة 
ولا المشتركة. 

لو بدأنا عند النقطة (2) من الممكن أن يؤدي التبادل الاختياري بين الشخصين بحيث ننتقل 
إلى النقطة (ط) يقع كلا الشخصين على منحنى السواء ذاته عند النقطتين (2) و(ط)ء أي 
أن كلا الشخصين يتلقيان نفس مستوى المنفعة تماما عند النقطة (3) كما عند النقطة (0). 
وبما أن كلا منهما سيكون بنفس مستوى الثراء بعد هذا التحمصيص كما كان قبله تكون 
النقطتان (3) و(ط) نقطتي سواء باريتو. أما من حيث الرفاهية الاجتماعية ككل فالنقطتان 
متماثلتان وتصنفان بالتساوي. 

نبدأ عند النقطة (2) مجدداً ونعيد تحصيص السلعتين بين الشخصين بحيث ننتقل إلى النقطة 
(6)؛ مما يسمح لهما بالانتقال إلى منحنى سواء أبعد من منطلقهما - أي أن الشخصين يتمتعان 
بمنفعة أكبر نتيجة للتحصيص الجديد. هذا تحسين بارتو ضعيف. من ناحية الرفاهية الاجتماعية 
تكون النقطة (©) أعلى من (3) وفق مبدأ باريتو. 

نبدأ مرة أخرى من النقطة (ج) ونحصص السلعتين بين الشخصين بحيث ننتقل إلى 
النقطة (ع)ء وهذا تحسين باريتو قوي: الشخص (۸) على نفس منحنى السواء في 
النقطة (ج) الذي كان عليه في النقطة (ج)» ولكن الشخص () انتقل إلى مستوى أعلى 
تكون النقطة (ح) أعلى من (3) وفق مبدأ باريتو. 
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تحسينات باريتو ممكنة دوماً بغض النظر عن نقطة الانطلاق» ما دام يوجد معدل 
هامشي لتبادل (×) مع (7)» ), (MRS,‏ لأشخاص مختلفين. تكون النقاط التي 
تتستاوى فنا تخد اك متحتجات: الو ا لكل شک أي حيث يكون 33 (MRS,‏ = 
(. ,1/185) ذات كفاءة باريتو أو مثالية باريتو. في الشكل )١-8(‏ هناك تدس ات 
متعددة ذات كفاءة باريتو - ثم ربطها بخط متقطع يعرف بمنحنى العقد .(contract curve)‏ 
ما إن يصل الشخص إلى تحصيص للسلع ذات كفاءة باريتو لا يمكن أن يؤدي أي تبادلات 
إضافية للسلع إلا إلى تحسين منفعة شخص بخفض منفعة الشخص الآخرء وتسمى تلك 
التبادلات غير متشابهة في مبدأ باريتو. لا يمكن باس تخدام مبدأ باريتو» تصنيف 
حالات العالم التي يتحسن فيها حال شخص ويسوء حال الآخر. لفعل ذلك ينبغي 
علينا أن نستخدم رأياً شخصياً أقوى. 





لدلك» يكون تحصيص الس لع ذا مثالية باريتو إذا كان لا يمكن تحقيق الزيادة في 
منفعة شخص إلا بخفض منفعة شخص آخر على الأقل. 

مع أن مبدأ باريتو لتصنيف الحالات الاجتماعية يعتبر رأيا شخصياً ضعيفاً 
إلا أنهمازال رأيأ - أي لا يمكن دحضه وإثبات عدم صحته؛ ولكن قد نس تنكره 
ولا نوافق عليه. فعلى س بيل المثال ماذا لو استطاع أغنى شخص في المجتمع أن 
يزيد منفعته في حين يس تمر الفقراء على نفس مستوى منفعتهم السابقة: هل هذا 
التغيير أمر محمود؟ رغم أنه تحسين باريتوء إلا أنه يتنافى مع المنظور المساواتي 
(6»931113113) ومنظور رولز («هاواسه8) في الإنصاف (انظر الفصل السابع). 
وعلى نحو مماثل قد تكون إحدى السياسات الحكومية الخافضة للفقر أمرأ مرغوبا 
فيه» ولكن إذا تضمنت تضحية من قبل الأغنياء» مهما كانت تلك التضحية صغيرة؛ 
فلن تصبح تحسين باريتو (1996 ۳۳07۵۰ قل ) . 

إضافة إلى دلك» تمثل بعض نقاط باريتو المثلى تحصيصات تتفاوت بإفراط 
بين الشخصين» والأهم من ذلك تمثل من وجهة النظر الرفاهي» مستويات شديدة 
الاختلاف في المنفعة. تشير نقاط مثالية باريتو القريبة من موقع الشخص (۸) 
الأصليء مثل النقطة (و) في الشكل )١1-8(‏ إلى مستويات منخفضة من المنفعة 
f RPS‏ يوت د ووو تعر ب ب وتشيرالنقاط ذات مثالية باريتو القريبة 
من موقع الشخص ( 8 الأصلي (كالنقطة () مثلا) إلى منفعة منخفضة للشخص (8) 
سرامن فيو aa Î r .(A‏ ا ا 
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من محددات مبدأ باريتو المهمة أنه لا يتيح أي وسيلة لتصنيف حالات مثالية 
باریتو› وأنه حيادي نحو القضايا التحصيصية التي ناقشناها في الفصل السابع. وكما 
شار تسوشيا ووليامز (2001 :3005| |آلالا 300 2/إأ01/ا15): «تحسين باريتو» لا 
يُعنى بمن صار أحسن حالاء أو الحجم النسبي لمكاسب الناس» ولكنه يعنى فقط بأن 
لا يكون هناك خاسرون. 

يوضح المربع )١1-8(‏ أن ما يشكل تحسن باريتو يعتمد على النقطة التي انطلق 
منهاء أو الوضع الحالي للعالم. لو أخذنا نقطة مثل (ج) نستطيع أن نحدد مجموعة من 
FEF‏ سي الشكل المقوس (بشكل عدسة) الذي تحدده منحنيات 
السواء للشخصين (8) و(8) التي تمر بالنقطة بع ماقي انع يها لست بابر 
قوية أو ضعيقة, يما فيها النقاط الني تفع نم على الكادين الشلنين ی ) التي هي 
مثالية باريتو. ولكن لا نستطيع أن تقارن نقطة مثل ( م مع تق مثل (و)» مع 
(و) هي مثالية باريتو و( يست کلک ال عر سيدا بارا فا سيف ای چ 
من حالات العالم التي تقتضي تبادلا بين رفاهية الناس. 


من الواضح أن هذه مشكلة أساسية؛ إذ إن ميزة أسلوب باريتو أن الرأي 
الشخصي الذي يتضمنه ضعيف نسبياًء وأنه ينطوي على أدنى حد من المتطلبات 
المعلوماتية؛ إذ لا يتطلب إلا أن يصنف الناس الخيارات - رزم السلع - التي 
تعرض عليهم. ولكن هذه الميزات تأتي على حساب كونها بلا فائدة في محك للخيار 
الاجتماعي في كثير من المواقف الفعلية إن لم يكن جميعها (1991 01550176ل). 
تبين هذه النقطة بوضوح بمجموعة من المقالات في دورية المناظير الاقتصادية 
of Economic Perspectives)‏ ا0urnaل)‏ في أواخر الثمانينيات الميلادية التي 
تطرقت إلى السؤال التالي: «هل يوجد تحسينات باريتو؟». استنتج بعض الكتاب 
أنه لا يوجد أي أمثلة لتحسينات باريتو على أرض الواقع» مع ان أحد الاقتصاديين» 
باري نيلبف (۴۴طم‌اه م8231) يدعي أنه وجد واحدة منها: وهي السماح بالدوران 
إلى اليسار عند الإشارة الحمراء! (علماً أنه يمكن الاختلاف حتى على هذه)» من 
الواضح لكي تتمكن اقتصاديات الرفاهية» أن توفر دليلآ عملياً لتحصيص الموارد 
في الرعاية الصحية؛ لأن معظم القرارات لا تقع ضمن دائرة الالتفاف نحو 
اليسارء عليها أن تذهب إلى أبعد من مبدأ باريتو. 
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٤-۸‏ تحسينات باريتو الكامنة: 

لقد بينا اذ اضافة إل حياديته نحو الإنصاف التوزيعي»› فإن من محدوديات مبدأ 
باريتو أيضاً أن بإمكانه أن ينتج تصنيفاً جزئياً فقط للأوضاع الاجتماعية. ع 
معيار باريتو أن يواجه المخرجات المتمازجةء حيث ترتفع منفعة شخص ذ فى الوقت 
الذي تنخفض فيه منفعة آخر. لذلك» وبالإشارة إلى النقاط في الشكل (۸- )1 


- لا يسمح لنا بتصنيف جميع النقاط غير المثالية وفق باريتو مقابل جميع النقاط 
دات مثالية باريتوء مثل النقطة (ج) والنقطة (ء). 


- لا يستطيع أن يصنف النقاط ذات مثالية باريتو مع بعضهاء مثل النقطتين (0 

يمكن معالجة المشكلة الثانية أعلاه - عدم القدرة على تصنيف جميع التحصيصات 
المواقف التي يكسب البعض فيها ويخسر البعض الآخر وإمكانية التحويلات النقدية 
بينهم للتعويض عن الخسائر. اقترح كالدور (1939 0۲۰لاھ») وهيكس (1939 :5/و1!ا) 
كل منهما على حدة» اختبارات للتعويض» مع أنها كثيراً ما تدمج معاآء إلا أنها تشمل 
وسائل تختلف بعض الشيء للحكم على المرغوبية الاجتماعية للحالتين. 
من الحكومة لجهة صحية وتخسر أخرى بموجبها مليوني جنيه. ماذا يمكن أن تفيدنا 
اقتصاديات الرفاهية عن المرغوبية النسبية لحالة العالم التي تحدثها تلك السياسة: 
مقارنة بالوضع الحالي؟ يقترح هيكس أن تقيم الحكومة مرغوبية التحصيص بفحص 
متو ا وف وترون على رشوة الذين يكسبون حتى لا يتم التغيير. 
لو طبقت السياسة:؛ تفقد تفقد الجهة الصحية الخاسرة مليوني جنيه» لذلك فهذه الجهة على 
استعداد لصرف مثل هذا المبلغ لتجنب تطبيق تلك السياسة. في هذه الحالة» لن تكون 
الجهة الصحية المستفيدة على استعداد لتقبل الرشوة» لأنها أقل من المكسب الذي تجنيه 
من السياسة (ثلاثة ملايين جنيه)» > سيكون وضع تلك الجهة أسوأ بتقبلها الرشوة (مليونا 
جنيه - ثلاثة ملايين = - مليون جنيه). على أساس تلك المكاسب والخسائر التي تقيّمها 
الجهات المعنية بنفسهاء تعتبر السياسة مرغوباً فيها اجتماعياً ويجب تطبيقها. أما 
وفق أسلوب كالدور من اختبار التعويض هذاء إذا كان باستطاعة الكاسبين تعويض 
الخاسرين بالكامل (مليوني جنيه)؛ بحيث لا يكون الخاسرون أسوأ حالا ( - ۲ مليون 
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+ امليون = )٠‏ وباستطاعة الكاسبين بعد ذلك أن يكونوا أفضل حالاً (۲-۳=٠مليون)‏ 
مما كانوا عليه قبل تطبيق السياسة؛ عندئذ تعتبر السياسة مرغوبة. 

ا تعتمد اقسات لنقدية للربح والخسارة التى أشرنا إليها في هذا المقال على 
الإجراءات المحاسبية أو تقييم موضوعي آخر للربح والخسارة»ء بل يتم تعريفها 
بطريقة محددة تمكننا من ربط المنفعة» التي هي مفهوم غير ملموس يصعب قياسها 
مباشرة» بالمال الذي يسهل قياسه. حسب هيكس» يمكن تحديد الربح (أو الخسارة) 
كالحد الأقصى (أو الأدنى) من المال الذي يجب أن يؤخذ (أو يعطى) من الشخص 
بحيث يكون حالهم بنفس المستوى بعد التغيير كما كان قبله. (نعود إلى تلك المفاهيم 
في القسم (5-8) ونوفر شرح ا وافيا لها) يمثل هذا بالنسبة للخاسرين التعويض 
المالي الذي ينبغي أن يتلقوه» لو كان للسياسة أن تطبق» بحيث يعودون إلى نفس 
مستوى المنفعة الذي كان عليه قبل تطبيق السياسة:» أما بالنسبة للرابحين فيمثل هذا 
المبلغ المالي الذي يجب أن يؤخذ منهم لو طبقت السياسة» بحيث تعود منفعتهم إلى 
المستوى الذي كانت عليه قبل التطبيق. 

باختصارء يعنى اختبار التعويض ببساطة بجمع الخسائر والأرباح المالية التي تم 
تقئيسياً بهذ الظريقة آذآ کان مجسوحها إيجابياً يوسى يتطبيق السياسة«و أن كان سلبيا 
ترفض. تحفظ اختبارات التعويض روح مبدأ باريتو. إذا كان الرابحون يربحون إلى 
درجة يستطيعون فيها نظريأ تعويض الخاسرين بالكامل ويبقون رابحين» يعتبر هذا 
تحسين باريتو الكامن القوي» وإذا كان الرابحون يربحون إلى درجة يستطيعون فيها 
نظرياً أن يدفعوا للخاس رين مبلغاً أكثر مما يطلبونه كتعويض بالكامل ويبقون مع ذلك 
رابحين» يكون حال الاثنين معأ قد تحسن» ويعتبر هذا تحسين باريتو الكامن الضعيف. 

يوضح الشكل (۲-۸) اختبارات التعويض باس تخدام حدود إمكانيات المنفعة 
frontier UPF)‏ itiesاossibiم‏ لإإزانان) ترسم حدود إمكانيات المنفعة أزواج 
مستويات المنفعة الفردية المرتبطة بأي تحصيص للسلع ضمن مربع إيدجورث. 
تتطابق النقاط المعنونة في الشكل (۲-۸) مع تلك التي في مربع إيدجورث في الشكل 
)١1-4(‏ أي نقطة خارج منحنى العقد في الشكل )١-8(‏ مثل النقطة (ج) هي تحصيص 
غير مثالي للسلع» وسوف تقع داخل الحدود في الشكل (۲-۸). ومن r"‏ 
من النقطة (3) إلى (ه) أو إلى (0) يكون تحسين باريتو القوي» والانتقال إلى (م 
را + ا ll‏ المثالية ا a‏ 
في الشكل )١-8(‏ - تشكل الحدود. منحدرحدود إمكانيات المنفعة منحدر سلبي: 
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لا يمكن تحقيق أي زيادة في منفعة شخص واحد من أي د تحصيص باريتو المثالي 
للسلعء بدون أن يسوء وضع الشخص الآخر. بما أن هذا التحليل لا يتطلب قياساً 
أصلياً للمنفعة» لا نس تطيع أن نفرض أي متطلبات لتكون هذه الدالة إما محدبة أو 
مقعرة تماماً؛ ولذلك نبينها هنا على أنها دالة غير رتيبة ولكنها تتناقص. يمكّن اختبار 
التمويض أي اکل سر إمكانيات المنفعة مثل النقطة (ج) أن تصنف مقابل أي 

نقطة تقع عليه كالنقطة (و) مثلاء أي أنها تعالج النوع الثاني من عدم التماثل الذي 
ذكرناه أعلاه. لا يحسن الانتقال بحد ذاته من (3) إلى (0) الرفاهية الاجتماعية» ولكن 
التحسين في الكفاءة الشاملة المرتبطة مع ذلك التغيير تسكن اباي ن اا تسين 
(6) و(8) بحيث يصبح الانتقال إلى نقطة مثل (0) ممكنا 

الشكل (۲-۸) تحسينات باريتو الكامنة مبينة باستخدام حدود إمكانيات المنفعة 





يوجد عدد من المشكلات في اختبارات التعويض: أولاً» فيما تسهل اختبارات 
التعويض تحديد تحسينات باريتو الكامنةء إلا أن التعويض يبقى كامناً لا حقيقياً لا 
يتطلب الاختبار إلا أن يكون التعويض ممكناً من الناحية النظريةء ولكن لا يتطلب أن 
يتم الانتقال الفعلي للمال. تنبع أهمية ذلك في أن الانتقال من النقطة (ج) إلى النقطة 
(9) الذي يعتبر مرغوباً فيه اجتماعياً باستخدام اختبار امع و 
تعويض للشخص ( .(A‏ يستلزم تطبيق هذه السياسة بدون تعويض إعادة توزيع الثراء 
أو الرفاهية في صالح الشخص (8 8)» على حساب (۸). أما مبرر ذلك حسب تفسیر 
بودوي وبروس (1984 ٥ء8‏ 300 /[802010/2) فهي: 
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يستخدم إعادة التوزيع النظري لمحاولة فصل نواحي الكفاءة والإنتصاف 
للسياسة قيد التغيير. ويشار إلى أن تطبيق إعادة التوزيع فعلياً من عدمه هو 
قرار على أهميته منفصل. 
بين بعض الاقتصاديين أن التمييز بين الكفاءة والإنصاف بهذه الطريقة هو أمر 
لا يخلو من المخادعة:» إذا أخذنا في الاعتبار الغاية المعيارية لاقتصاديات الرفاهية 
(منهم ليتل على سبيل المثال 1957ء ها]أذا). 
ثانيء قد يكون التعويض ممكناً ولكن تنظيمه والتفاوض بصدده يكون مكلفاً. إذا 
كان إعادة التوزيع مكلفاًء يكون تحديد تحسينات باريتو الكامنة التي يمكن تحقيقها من 
خلال تحويلات مالية كاملة بدون تكلفة» غير مجدٍ في سياق صنع القرارات العملي. 
ثالثاء بعتمد استخدام المال كالمعيار الذي يمنل الاختلافات المتمائلة في المنفعة 
للكاسبين والخاسرين على تطابق كل وحدة من ذلك المعيار (الجنيه) في تقسيمات 
متساوية من إجمالي المنفعة لكل شخص له علاقة. تخيل وضعاأً يكون فيه الربح 
والخسارة متطابقين من حيث المنفعة» ولكن تكون دخول الخاسرين منخفضة ودخول 
الرابحين مرتفعة. لو قلنا إن الدخل كالسلع عرضة التناقص المنفعة الهامشية» تكون 
الإضافة إلى المنفعة الناتجة من كل جنيه إضافى للدخل أعلى للشخص ذي الدخل 
المنخفض منها لذي الدخل المرتفع. نتيجة ذلك أن المبلغ المالي المتطلب لتعويض 
الخاسر بالكامل عن خسارة منفعته من التغيير يكون أقل من المبلغ المالي المطلوب 
لتعويض الرابح للتخلي عن التغيير» رغم أن الربح والخسارة متطابقان من حيث 
المنفعة سوف يؤدي اختبار التعويض إلى قبول هذه السياسة. 
رابعاًء هناك احتمال نظري أن يبدو كل من التغيير في وضع العالم ثم عكس ذلك 
التغيير مرغوباً فيه اجتماعياً باستخدام اختبارات التعويضء لذلك اقترح سايتوفسكي 
(1941 »واواه؛زه5) شرطأًء حيث يكون التغيير في وضع العالم مرغوباً فيه فقط 
إذا كان يرتبط بتحسين باريتو الكامن» وأن لا ترتبط به العودة إلى الوضع الأصلي. 
وأخيراًء بينما تسمح اختبارات التعويض بتصنيف أي الحالات غير المثالية مقابل 
الحالات المثاليةء إلا أنها لا تسمح بتصنيف الحالات ذات مثالية باريتو بعضها مع 
بعض. إن تحديد أن الحالة ليست تحسينات باريتو ولا تحسينات باريتو الكامنة 
يكفي للحصول على تصنيف كامل وثابت لجميع حالات العالم» أي تحقيق ترتيب 
الرفاهية الاجتماعية .(Social Welfare Ordering SWO)‏ 
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5-7 دوال الرفاهية الاجتماعية: 


يمكن التفكير في أسلوب اقتصاديات الرفاهية للخيار الاجتماعي كهرمية من 
الاراء الك كهدية بدءاً بأضعف رأي شخصيء يستطيع معيار باريتو أن يصنف 
حالات عديدة للعالم» ولكن يبقى العديد منها أيض ا لا يمكن تصنيفه. يمكن إجراء 
تصنيفة إضافى باستخدام احتبارات التعريض»:ولكن لا يمك استخدامها لتصننيق 
حالات باريتو المثلىء إذ يتطلب تصنيف بدائل لتحصيصات باريتو المثلى أن نستخدم 
اراء شخصية أكثر قوة من تلك التي تمثلها اختبارات التعويض 

حتى الآن اس تخدمنا ترتيب الرفاهية الاجتماعية (51/1/0) بصفة التراتبية» أي 
كتصنيف اجتماعي لحالات العالم. إضافة إلى أنه يرتكز على معلومات عن الطريقة 
التي يصنف بها أعضاء المجتمع كأفراد تلك الحالات. لو كان لدينا طريقة لقياس 
منفعة كل فردء لتمكنا من قياس الرفاهية الاجتماعية أيضا بجمع تلك المنافع الفردية 
بطريقة ما. يمكننا ذلك من تمثيل ترتيب الرفاهية الاجتماعية (51//0) كدالة للرفاهية 
الاجتماعية Welfare function SWF)‏ اSocia)»‏ حيث تقاس رفاهية المجتمع 
بأرقام حقيقية كدالة للمنفعة الفردية لأعضائه. كان الاقتصاديون الأوائل من أمثال 
جيرمي بينثام وجون ستيوارت ميل (Jeremy Bentham and John Stewart Mil)‏ 
يميلون إلى التفكير في المنفعة من منطلق محسوس بإمكانية القياس. فكان بينثام على 
سبيل المثال يشير إلى وحدات نظرية تدعى «لذات» (hedons)‏ تدل على المتعة 
مشتقة من كلمة التلذذي (06001514)؛ كما وصف أخرون المنفعة بوحدات تخيلية 
تدعى «يوتيل» (المنفعة) (واناں). 


يعرف أكثر صياغات ذلك عمومية بدالة بيرغسون أو بيرغسون- ساميلسون 
للر فاهية الاجتماعية .)Bergson or Bergson-Samuelson SWF)‏ يعتمد 
مستوى الرفاهية الاجتماعية (//1) المرتبط بأي حالة للعالم («) بالمنفعة التي ينالها 
كل فرد( لا,...,,لا) في تلك الحالة: 


زيملا ودا نا 500 "كار (W(X x)=‏ )۸ +( 


لايحصر هذا ملا ا أي أن العلاقات الرياضية بين 
المتغيرات تترك بدون تحديد. لذلك لا تحدد بالضبط دالة الرفاهية الاجتماعية هذه 
طبيعة التبادل الذي نحن على اس تعداد لتقبله بين (,لا) 5 نا) ولكن لها خصائص 
مفيدة. أولا أن المحددات الوحيدة للرفاهية (//ا) هي منافع أشخاص فرادی» ومن ثم 
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فهو أسلوب رفاهي. ثانياًء مع بقاء الأمور الأخرى متساوية» تتزايد (/الا) في منفعة 
كل قد کی ATT TF!‏ ر دنر ای 
)٣‏ مع تزايد منفعة الشخص (8) لا) إلى (,رلا) ثم إلى ( Fer‏ 

الشخص (۸) كما هي (, ر کے کیا ای ا ی rE‏ 
إلى )W,(‏ ۷ تيون أي متحتريمقل 3 //ا) التركيبات السختافة سنا( ل Fr‏ 
تنتج مستويات متطابقة من الرفاحية الاجتماعية والتي يكون سام 1 لذلك 
حيادياً. نتوقع عامة أن يكون لهذا المنحنى منحدر سالب: أي إذا رفعنا (,لا) لا بد 
أن تنخفض (رلا) لكي يكون المجتمع بأكمله في نفس المستوى كما كان من ذي قبل. 
يمكن لذلك التفكير في دالة الرفاهية الاجتماعية (//51) كمنحنيات السواء للمجتمع: 
تبين تحديداً الطريقة التي تجمع بها منافع أفراد المجتمع لتحدد رفاهية المجتمع 
بأكمله. تمثل منحنيات الرفاهية الاجتماعية التي تبتعد عن المركزمستويات أعلى 
من الرفاهية الاجتماعية. 1 

ترسح دالة بيرغسون للرفاهية الاجتماعية (]//51) عادة» كما في الشكل (/-؟) 
محدبة. وليس هذا من متطلبات دالة بير غسون» ولكنه يعكس رأيأ محدداً عن الطريقة 
التي تم بها تجميع منافع ذلك الشخص. ضمنياًء تعتبر اللامساواة في مستويات 
المنفعة التى يحصل عليها الناس غير مقبولة إلى حد ما اجتماعياء ولكنها ليست 
عرص اا تشن الذالة المهدية أج ال ادات اة قى مف بخص ما م 
بقاء الأمور الأخرى ثابتة» تضيف زيادات هامشية متناقصة لرفاهية المجتمع. يمكن 
التعبير عن ذلك بأن منحدر دالة الرفاهية الاجتماعية (,لا۵/,لا۸-) - وهي الكمية 
التي يجب أن تتناقص بها منفعة الشخص () إذا ارتفعت منفعة الشخص (۸) لكي 
تبقى الرفاهية الاجتماعية ثابتة - يتناقص. 

إذا افترضنا أن الأخلاقيات شبه المساواتية (1-601119190ممه5) هي تمثيل 
معقول لتفضيلات المجتمع حول منفعة أعضائه»ء يمكن إعادة صياغة ترتيب 
الرفاهية الاجتماعية (51//0)» وهو هدف اقتصاديات الرفاهية النهائي» كمسألة 
بسيطة للمثالية (001101234100). وتحل هذه المسألة بالاختيار من حدود إمكانيات 
المنفعة (5ل)) زوج المنافع الذي يعظم رفاهية المجتمع. 


ل 
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الشكل (۳-۸) 
دالة الرفاهية الاجتماعية 





الشكل (4-1) 
تعظيم الرفاهية الاجتماعية 
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يمكن رؤية ذلك في الشكل (5-8) الذي يدمج حدود إمكانيات المنفعة الذي 
عرضناه في الشكل (۲-۸) مع تفضيلات المجتمع على منافع الناس» التي تبينها دالة 
الرفاهية الاجتماعية )SW۴(‏ في الشكل (۳-۸). النقاط التي تقع داخل حدود إمكانيات 
المنفعة (]لا) مثل (2) ليست ذات كفاءة مرتفعة؛ إذ يمكن تحقيق تحسينات باريتو 
بالانتقال إلى (0) أو (ء) أو (م). أما النقاط مثل (“«) فمرغوب فيها أكثر من النقاط من 
(©) إلى (ه) ولكن لا يمكن تحقيقهاء في ظل التوزيعات الضمنية للموارد والتقنيات 
الحالية. جميع النقاط (و) و(ء) و(ه) و(0) تقع على حدود إمكانيات المنفعة» وهي 
جميعها مثالية باريتو ولا يستطيع مبدأ باريتو ولا اختبارات التعويض أن تصنفها. 
ولكن يتضح أنه في ظل الرأي الشخصي الأقوى المتوافر في دالة الرفاهية الاجتماعية 
أن النقطة (م) هي أفضل توزيع للمنفعة بين الشخصين (۸) و(8)» إذ إنها تنتج أعلى 
مستوى ممكن من الرفاهية الاجتماعية (,لالا). جميع النقاط (و) و(©) و(ه) و(0) 
مثالية من وجهة نظر مبدا باريتو» ولكن حسب دالة الرفاهية الاجتماعية (ا/ال/ا5) 
النقطة (م) هي «المثالية المثلى» (11701101م0 صن" اامه) - أفضل الأفضل. عند 
هذه النقطة منفعة الشخصين (8) و(8) هي (.,لا) و (.ولا) على التوالي. ويعرف هذا 
ايضا بنقطة البركة (04أ0م 81155) أو بلغة باريتو نفسه نقطة «الإشباع الاقتصادي 
القصورى» .(maximum ophelimity)‏ 

بما أن دالة الرفاهية الاجتماعية تؤطر نظرة المجتمع نحو التبادلات المقبولة 
بين منافع الأشخاص» يعتمد الشكل الذي تتخذه هذه الدالة بالضبط تماماً على 
نظرتنا نحو الإنصاف والعدالة التوزيعية. يدعم النفعيون (11131305أآن) كما 
رأينا في الفصل السابع موقفاً أخلاقياً يعتبر أحوال العالم التي تنتج أكبر خير 
لأكبر عدد من الناس أكثرها مرغوبية» أي تلك التي تعظم مجموع المنافع 
لأعضاء المجتمع. ينتج ذلك دالة الرفاهية الاجتماعية (//1ا5) التي تحسب 
كالتالي:: 


W= (U, + U,+...+U,)‏ م 
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الشكل (/-5) 
دوال الرفاهية الاجتماعية لرولز والنفعية والنفعية المرجحة 





U4 برلا‎ 


منفعة الشخص (۸) 


حيت إن المقياس النفعي للرفاهية الاجتماعية في أي من الحالات هو ببساطة 
مجموع المنافع الفردية» ويتضمن ذلك وجود علاقة )١:١(‏ بين زيادة منفعة شخص 
وانتقاص منفعة شخص آخرء اللازمة لبقاء الرفاهية الاجتماعية بدون تغيير. تكون 
لدلك منحدرات منحنيات الرفاهية للنفعي الخالص تابتة 3 ودائماً تساوي (- 0 
سر )٥-‏ تبين دالة الرفاهية النفعية بالرمز (, ۷). تتطلب زيادة منفعة الشخص 
(A)‏ لا) إلى (ى نا) انتقاصاً إضافياً لمنفعة التشخص (8) من (ونا) إلى (ہل) 


كي يقن الرفاة ألاجتماعي بت يتطلب الموقف الننصي بكل وضوح أن تون 


على عكس ذلك» ما أشرنا إليه أعلاه في الشكل )١-8(‏ أنه أخلاقيات شبه مساواتية - 
وا اجتماعيا 0 I‏ وسو سيان . إلى أن أي زيادة في 
(8) من (ونا) 0-6 ع0 حل يذ يبقى 4 الاجتماعى ثابتا بالمقارنة بدالة الرفاهية 
لاب (ا/ا/ا5) النفعية. تعرف دالة الرفاهية الاجتماعية المحدبة» تلك التي ناقشنا 
خصائصها سابقاء بدالة الرفاهية الاجتماعية النفعية العمومية (generalized)‏ أو 
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المرجحة»ء وذلك إشارة إلى الترجيح الأقل الذي يوضع على منفعة ذوي المستويات 
المرتفعة من المنفعة» وتبين في الشكل )٥-۸(‏ بالرمز (,,,/لا). في هذه الحالة تكون 
دالة الرفاهية الاجتماعية كالتالي: 
(رلا,ة+...+ولامة+ W-= (a, U,‏ )۲-۸( 

حيث إن (. 3) هي ترجيح الرفاهية الذي يعزوه المجتمع للشخص ( أ .)١‏ كمأ هو 
الحال مع النفعنة الخالصة» تتطلب أن تكون النفعية المرجحة قابلة للقياس أساساً 
ومتماثلة بين الأشخاص. 

دالة ماكسيمين للرفاهية الاجتماعية هي من البدائل لدالة الرفاهية الاجتماعية 
(5۷۴)النفعية والمرجحة؛ وتقاس الرفاهية الاجتماعية وفقها بأدنى مستوى من 
الرفاهية» أو بالمستوى الذي يحققه أسوأ الأفراد حالآء وتصاغ كالتالي: 

(لا,...,ولا W= min(U,,‏ (8 -؟) 

ويشار إليها غالبا بدالة رولز للرفاهية الاجتماعية: تبعاً لنظرية العدالة 
لرولز(1971 »ءاس ج »)8R‏ تبين منحنيات الرفاهية المتضمنة في هذه الدالة بالرمز 
(*الالا) في الشكل (۸- -0). إذا كان هناك توزيع أولي غير متساو للمنافع تكون فيه 
منافع شخص أقل من الآخرين› فإن زيادة منفعة ذلك الشخص سترفع رفاهية المجتمع 
إلى الدرجة التي تكون فيها المنافع متساوية بالتمام. بعد تلك النقطة أي زيادة إضافية 
في منفعة ذلك الشخص لن تزيد الرفاهية الاجتماعية - الزيادات المتساوية في المنفعة 
لكلا الطرفين فقط تؤدي إلى ذلك. فعلى س بيل المثال زيادة منفعة الشخص (۸) من 

لا) إلى (» نا) لن تغير (W)‏ لان زولا ب ل لا تحسن زيادة منفعة الشخص (A)‏ 

الشخص (8). تعامل دالة رولز للرفاهية الاجتماعية في الشكل (5-78) لذلك منفعة 
الشخص (۸) والشخص (8) كمتممات كاملة (160776115م6070 0671601) في دالة 
الرفاهية الاجتماعيةء كما أنها تعرف أيضاً بدالة ماكسيمين للرفاهية الاجتماعية لأن 
الخيارات الاجتماعية التي تقترحها مثل هذه الدالة تتضمن تعظيم موقف أسوأ الناس حالا. 

وأخيراً تمثل دالة ناش للرفاهية الاجتماعية» وهي مستلة من نظرية جون ناش 
للمساومة »)bargaining theory of John Nash)‏ الرفاهية الاجتماعية كناتج 
دوال منفعة الأفراد كالتالي: 


)5-( W= min(U, xU,x...xU,) 
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تعرف حالة العالم التي تم اختيارها بتعظيم دالة ناش للرفاهية الاجتماعية أيضاً 

بمسمى حل ناش» وتعكس ما قد يعتبر قانوناً عادلاً بالمشاركين في مباراة المساومة 
(انظر الجزء 1-5-5). وهو القانون الوحيد الذي يرضي جميع تلك البديهيات 
الأربع: لا تماثل بين المنافع الشخصية؛ استقلال البدائل غير المتصلة بالموضوع؛ 
المعاملة المتطابقة لجميع المشاركين؛ معيار باريتو القوي. 

يرتكز كل من هذه الدوال على آراء شخصية قوية. في الواقع ليست دالة الرفاهية 
الاجتماعية إلا تعبيراً صريحاً للمسلمات الأخلاقية عما هو خيّر اجتماعياً ومثالي. 

فيما تعتبر هذه الأشكال الدالية المحددة الموجودة عادة في الأدبيات» إلا أن 
متاك حقماً مدى واسعاً من المواقف «الأخلافية السيذة والاراء السظلفة الأخرى 
حول ماهية الإنصاف الاجتماعي. العديد منها - مثل نظرية نوزك للاس تحقاق 
»)Nozick,s rheory of Entitlement ,1974(‏ في التراث حرية الإرادة 
وكتابات رومر (1998 )۸R٥6۳8۲۰‏ عن مساواة الفرص - لا يمكن اختزالها في 
دوال الرفاهية الاجتماعية؛ لأن وجهات النظر التي تمثلها تتعلق بعدالة الإجراء 
الذي تتم من خلاله التوزيعات المختلفة للسلع والمنافع» في حين تقيد النفعية 
اعتباراتها في التبعات من منطلق المنفعة الفردية» وهي حيادية تجاه الإجراء 
الذي توزع فيه تلك المنافع» مع أن الشكل المحدد والشكل الدالي لدالة الرفاهية 
الاجتماعية يجب أن يعكس موقفاً أخلاقياً معينأء لا يمكن التعبير عن كل موقف 
أخلاقي كدالة للرفاهية الاجتماعية. علاوة على ذلكء تقيد الدوال المرشحة لصنع 
الخيارات الاجتماعية» في الواقع العملي» بالدرجة التي يمكن أن نقيس ونقارن بها 
المنافع الفردية. 
/-" إمكانية قياس ومقارنة المنفعة: 

تخيل أن تحت تصرفنا معياراً موثوقاً لقياس المنفعة يمنحنا قياسات صحيحة 
للتغير في منفعة أي شخص» وأن كل رقم على ذلك المعيار يمثل نفس المستوى 
من المنفعة لجميع الأشخاص» ثم تخيل أيضاً أنه بإمكاننا - نحن المجتمع - أن نتفق 
على موقفنا الأخلاقي» بحيث نس تطيع أن نبني دالة للرفاهية الاجتماعية لتجمع 
تلك المنافع. تخيل كذلك أننا نوافق جميعاً على أن النفعية هي الطريقة الصحيحة 
لصنع الخيارات الاجتماعية: كل ما يعنينا في أي قرار هو تأثيره في كميات السلع 
والخدمات المستهلكة وآثارها على المنافع الفردية. في ظل هذه الظروف يمكن صنع 
كل قرار اجتماعي بإدخال المنافع المتناظرة إلى دالة الرفاهية الاجتماعية» وعندئذ 
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يكتمل ترتيب الرفاهية الاجتماعية (0//ا5 - ن م006 welfare‏ اsocia)‏ ويثبت» 
ويمكن الوصول إلى القرار الذي يعظم الرفاهية بسهولة. 

الواقع الفعلي يختلف بالطبع؛ فمن الناحية العملية تقيد قدرتنا المحدودة على قياس 
المنفعة محاولات تركيب دوال الرفاهية الاجتماعية» ففي غياب مقياس جوهري 
للمنفعة., قد لا يكون من الممكن إلا قياس التفضيلات الفردية على معيار ترتيبيء 
افك ل تكرن ستل اتلك التقريمات المنفعة ستماظة بين الأقراد. ٠‏ 

في الحالات التي تكون فيها المعلومات عن تفضيلات الأفراد محصورة في 
ترتيبهم للأوضاع؛: وجد آرو (1951 (Arrow‏ أمراً اھا . لا يمكن تحقيق ترتيب 
الز فاس الاعتاحية الكافل إل قا مهفا لتفضيلات تكص يخكار عقوائيا أن 
تسيطر على كل خيار- يعرف هذا الشخص أحياناً بالدكتاتور» ولا يقصد بذلك الصفة 
الازدرائية للكلمة. لو ألغينا احتمال الدكتاتورية على أساس أنه طريقة غير مرغوب 
فيها لصنع الخيارات الاجتماعيةء تكون نتيجة آرو أنه يحال إنتاج ترتيب الرفاهية 
الاجتماعي الكامل الثابت. وسمى آرو ذلك قضية الإمكانية «(possibility theorem)‏ 
ولكنها تعرف عادة بقضية آرو للمستحيل «(Arrows impossibility theorem)‏ لأن 
هذه التسمية أدق. طبعاً في الحالة المستبعدة التي يكون لجميع أعضاء المجتمع نفس 
التفضيلات تمامأء يكون التصنيف الاجتماعي هو التصنيف المشترك بينهم جميعا 
بحيث يكون لها تصنيفات مختلفة للحالات» لا يمكن تسويتها لتنتج ترتيبا اجتماعيا 
ثابتاً. يوفر نظام تصويت الأغلبية أبسط توضيح للمشكلة:؛ وقد استخدمه آرو في 
خطاب قبول جائزة نوبل لعام177 ١م.‏ 


تخيل أن هناك ثلاث حالات للعالم هي (×) و(ر) و(2) وطلب من المقترعين تصنيفها. 
بصنف 3 امقر نامرع ) (X,¥,Z ) EI‏ ) أي أن ( ×) هي تصنيفهم 
الأول وخيارهم المفضل يليها (ر /ا) ثم ثم (2). ويصنف المقترعون (المجموعة )١‏ الحالات 
كالتالي: ():.2,) ويصنفها الثلث الأخير (المجموعة ۳) كالتالي: (لا,)<,2). 

والآن لنأخذ تصنيف الحالات الذي أنتجه تصويت الأغلبية. يفضل ثلثا المقترعين 
(المجموعة ١‏ والمجموعة )١‏ (2“) على (ر) متغلبين بذلك على تفضيلات المجموعة 
(۲). ويفضل غالبية المقترعين (المجموعة ١‏ والمجموعة؟) (ر) على (2) متغلبين 
بذلك على تفضيلات المجموعة .)١(‏ إذا اعتبرنا أن الغالبية يفضلون (×) على (ر) 
وأن الغالبية أيضاً يفضلون (ر) على »)z(‏ فقد نتوقع منطقياً أن الغالبية يفضلون 
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(«) على .)z(‏ ولكن عكس ذلك وبمفارقة عظيمة نجد أن الغالبية (المجموعة ۲ 
والمجموعة )١‏ يفضلون )z(‏ على (2). الترتيب الاجتماعي لهذه الحالات الذي نتج 
عن تصويت الأغلبية هو غير انتقالي» أي أنه غير ثابت منطقيا. فيما يوفر هذا 
المثال على تصويت الغالبية صبغة من قضية آرو إلا أنه لا يمثل إثباتاً لها. 

يستنتج آرو أن «التضمينات الفلسفية والتوزيعية لمفارقة الخيار الاجتماعي ما 
زالت مبهمة» وحتماً لا يوجد مخرج سهل من هذه المعضلة». 

كيف نتجاوز استنتاجات آرو؟ إحدى الطرق هي من خلال تحسين المعلومات المتاحة 
لصنع الخيارات الاجتماعيةء أي من الناحية العملية أن نطور قياسات أصلية للمنفعة التي 
تخيل بنثام وميل وجودها سابقاً. بين سين (567:1970) أنه حتى لو استنبطت القياسات 
الأصلية التي تمثل تمثيلاً معقولاً لمنفعة أي شخص» ما لم تكن تلك القياسات متماثلة بين 
الأشخاص» تستمر نتيجة الدكتاتورية. المثير فى الأمر أن اقتصاديات الصحة تتميز عن 
غيرفاعن العا الالتسبادية ای انیا كرست جيوكاً مضتية فى تطرير واستخدام المنافع 
المتعلقة بالصحة التي هي أصلية وأيضاً متماثلة بين الأشخاص. يمثل هذا البحث تحديات 
جمة: نناقش نظرية الأساليب (5610005 05 /إ:مهط]) بتفصيل في الفصل العاشر. من 
الخيارات الأخرى المتاحة تخفيف متطلبات النفعيةء مثل السماح بحوارات غير المنفعة 
الفردية أن تؤثرصنع القرار الاجتماعي. نلتفت إلى تلك الطرق غير النفعية والنفعية 
الفائضة في القسم (4-8). 
۷-۸ تطبيق اقتصاديات الرفاهية: 

توفر نظرية اقتصاديات الرفاهية التى ناقشناها إلى هنا الأساسات النظرية 
الرئيسة للتقييم الاقتصادي. نبين في هذا الجزء كيف يتم تطبيق هذه النظرية في 
ممارسات تحليل التكلفة للمنفعة (5/إ5/إ1 ج30 660©114-:5مع)» الذي نعرفه رسمياً 
الفصل القادم. في التمرين العملي» لا يستطيع صانعو القرار أن يراقبوا أو أن 
يقارنوا مباشرة المنافع الفردية التي تعتبر مركزية لأسلوب اقتصاديات الرفاهية 
لذلك يعتمد تطبيق اقتصاديات الرفاهية على استخدام المال استنابة للمنفعة. 

طرحنا في القسم (/-5) فكرة الدفعات التعويضية (compensating payments)‏ 
فيما يتعلق باختبارات هيكس التعويضية. الإطار الأساسى لاقتصاديات الرفاهية كما 
أكدنا في نظرية خيار المستهلك: يفترض أن يعظم كل شخص منفعته. لديه دخل ما 
محدود بعد الضرائب يبلغ (ر)» ويرغب في إنفاقه على عدد من السلع المختلفة يبلغ 


(0)» يرمز للكميات المستهلكة من تلك السلع كما يلي: ((/ا _ ر× ,») = »). لكل من 


تلك السلع (0) سعر يرتبط بها يرمر له كالتالي ).م (P, Ps"‏ = م). يهدف الشخص 
إلى تعظيم منفعته حسب دخله. منفعته (لا) تعتمد على كل من السلع التي يستهلكها 
(×) ووضعه الصحي ويرمز له (2) الذي نفترض إمكانية قياسه برقم منفرد من 
٠(‏ إلى .)٠١‏ تصاغ دالة المنفعة كالتالي: 
(2,*)لا دلا )1-۸( 
(Y - 4( Maximize U = U(x,z) subject to pXx=Yy‏ 


باستخدام هذا الاطار نستطيع أن نبني مقاييس لتغير الرفاهية باس تخدام 
المال ليصبح معياراً للمقارنة. لاحظ أنه بدمج الوضع الصحي (2) في دالة 
المنفعة نس تطيع أن نحدد مقدار التغييرات في الرفاهية الناتجة من تغييرات في 
الوضع الصحي» والتي بدورها قد تنتج عن الرعاية الصحية. اقترح هيكس 
15٠ 1939(‏ 1!ا) وسيلتين مختلفتين لاستخدام المال لقياس الاختلافات في المنفعة: 
الاختلاف التعويضي ©١/(‏ 731131107 ensatingمcomp)‏ والاختلاف المتكافئ 
variation EV)‏ entاeguiva)»‏ ويمكن تطبيق كليهما لتقييم الأرباح أوالخسائر 
كما هو ملخص في الجدول .)١-8(‏ 


يبحث أسلوب الاختلاف التعويضي عن مبالغ مالية تمثل تأثير أي تغيير على 
الشخص يعتبر ارتجاعياً بالنسبة لوضع منفعته المبدئي» في حين يبحث أسلوب 
الاختلاف المتكافئ عن مبالغ مالية تمتل تأثير أي تغيير على الشخص يعتبر 
سابقاً بالنسبة لمستوى المنفعة الجديد الذي يتوقع أن يحدثه التغيير. يفسر الفصل 
العاشرالأساليب العملية وأدوات البحوث التي يستخدمها الاقتصاديون لاستخراج 
مقاييس الاختلاف التعويضي والاختلاف المتكافئ؛ نركز هنا على النمط النظري 
لها واشتقاقها. 
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الجدول )١-۸(‏ 
الاختلافات التعويضية والمتكافئة للأرباح والخسائر 
: لخسارة تفع جراء تغيير في 
حالة العالم 


التعويضي من الشخص بعد التغيير لكي يعود للشخص بعد التغيير لكي يعود إلى 


إلى مستوى منفعته الأول مستوى منفعته الأصلي 


المتكافئ للشخص قبل التغيير» ويرفع منفعته قبل هذا التغيير ويخفض منفعته إلى 
إلى مستوى أعلى يحققونه لو طبقت مستوى أقل يصلون إليه لو طبقت 
الفدولسة السواننة 





ملاحظة: تتعلق هذه المفاهيم للتغيير في الصحة؛ والقياسات المطابقة في الاستعداد للقبول 
والاستعداد للدفع» في الفصل العاشر. 

لكي نقدر هذين القياسين الماليين للتغيير في الصحة يجب علينا أن ننشئ دالة 
المنفعة غير المباشرة (0ناعمں؟ رitاiاu .)indirect‏ نعرف من المعادلة (۷-۸) أن 
(“) مقيدة بدخل الشخص وبالأسعار أي أن : 


(=) x= x(P,¥) 
ينتج استبدال المعادلة (۸-۸) في المعادلة (5-8) مقداراً لدالة المنفعة غير‎ 
المباشرة كالتالي:‎ 
لأسا‎ V= U[x(p,y),Z] = V(P,Y,2) 


هذا ينص على أن المنفعة غير المباشرة»ء يرمز لها بالرمز (۷)»ء تعتمد على 

التغيير في الوضع الصحيء كما قد ينتج عن تلقي الرعاية الصحية» يغير منفعة 
الشخص. يشار للتغير في المنفعة (/41) بعد التغير في الوضع الصحي كالتالي: 
(م>,لارم)/ 1 AV = V(P,Y¥,Z,)‏ )۸ ل (١‏ 

(الوضع 16 ويرمز العدد واحد السفلي إلى مستوى الوضع الصحي النهائي 
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إيجابية إذا كانت (,2,<20)» أي إذا تحسن الوضع الصحي. نسعى أن نقيم بقيمة 
مالية التغيير في المنفعة (۸۷) الناتج عن تغيير في الوضع الصحي. 
إذا تحسنت الصحة»ء يكون الاختلاف التعويضي أكبر مبلغ يمكن أخذه من الشخص 
بعد ذلك التحسن» مع تركه في نفس الوضع المالي الذي كان عليه قبل ذلك التحسن: 
V(p,y - CV z,)= V(P,Y,Zo) = U,‏ = 
يعرف ذلك بالاستعداد للدفع (رهم 10 sومموہااس)‏ مقابل تحسن في الوضع 
الصحي.(, لا) هي مستوى منفعة الشخص قبل التحسن في الصحة (في ي الوضع .)١‏ 
دن رن ا ق ey‏ ) أقل مبلغ يجب دفعه 
للشخص للتعويض عن ما فقد من الصحة. 
مع التحسن المحتمل في الصحة؛ يكون الاختلاف المتكافئ (۷ع) أقل مبلغ يجب 
إعطاؤه للشخص لجعله في نفس المستوى المالي الذي كان سيكون فيه بعد تحسن صحته: 
V(p,y + EV< zo)= V(p,y,z,) = U,‏ )8( 


ويعرف هذا بالاستعداد للقبول (1م2006 10 111170917655/) لعدم تلقي التحسن في 
الصحة. (.لا) هي مستوى منفعة الشخص بعد التحسن في الصحة (الوضع .)١‏ لو 
تدهورت صحة الشخص» فإن (/١2)هي‏ أكبر مبلغ يكون الشخص على استعداد لدفعه 
لمنع ذلك آلتدهور. 

لاحظ أن (/01) لتحسن معين في الصحة يساوي (/21) المرتبط مع التدهور في 
الضبهة النعاكى تفا للهح 

توفر مقاييس الاختلاف التعويضي (/01 0۸ا۷2 0071061531179) والاختلاف 
المتكافئ (/21] 31614173113410 ألالع) هذه مقياساً لنا قابلاً للملاحظة لقيمة التغيرات 
في الوضع الصحي التي تعكس التغيرات المقابلة لها في منفعة الشخص. 9 أن 
استخدام هذه المعايير في صنع القرار الاجتماعي يتطلب وسيلة لجمعها لإنشاء 
مقياس للرقاهية الاجتماعة وم اتون دة الل ية الالبشاعية التقمناة اة 
تلك التي تكون فيها الرفاهية الاجتماعية في الوضع (أ). وتصاغ (//1) كالتالي: 

H 
(1۲-۸) دالا‎ Za (2,لا,م) ,لا‎ 


j=1 
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حيث تكون ( ا ١‏ و( : 
ويك عد الأفراد.في المكتمع إذا 
لف کر باكر یا وخر عر اليه دد اا 2) للأشخاص 
الذين يتلقونه» ولكنه يخفض أيضاً الوضع الصحي للأشخاص الذين لا يتلقونه؛ لأنه 
يخفض عدد الأنواع الأخرى من برامج الرعاية الصحية المتاحة لهم. نرغب في 
تقديم التوصيات عما إذا كان يجب تطبيق هذا البرنامج. في إطار رفاهي يتطلب ذلك 
سد E‏ سه a‏ جد سيس جد بح ع / ع 
2 ) كالتالي: 
H H‏ 
a, V,(P,Y2,) - 5 a, Va(P, Y2)‏ ع = (AW) = W, = W,‏ )4-۸( 
j=1 j=1‏ 
کم تاا" 
من المؤسف أنه لا يمكن ملاحظة التغيير في الرفاهية الاجتماعيةء ولا توجد 
طريقة لمراقبة علامة (- أو+) أو حجم )۸W(‏ مباشرة. إلا أن بمقدورنا أن نسعى 
إلى تقصي طبيعة التغيبر في الرفاهية الاجتماعية بطريقة غير مباشرة؛ باستخدام 
مقاييس الاختلاف التعويضي (۷ع٥)‏ و/ أوالاختلاف المتكافئ )2١1/(‏ التي ناقشناها 
أعلاه. بتعديل طفيف على المعادلتين (8-11) و(8-12) نحصل على التالي: 


(١ e ۸) CV: V,(P:Y 2 CV, 21 - V0O(P,Y,Zo) 
8) EV: لإرم) ىلا‎ + EV; zg)= Va(P:Y:Z;) 
باستبدال المعادلة‎ .)2١1/( گر کا على ری )اولگن التالي ينطبق أيضاً على‎ 
ينتج التالي:‎ )١٤-۸( في المعادلة‎ )٠١-۸( 
H H ع‎ 


OVA) ANSE VPA 324 Vg NZ FZ AV لاما‎ 


۳ ۳ ۳ 
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ب“ تكون (,۷( |! وه + اع الها 3 ية لدخل |[ (j)‏ أو : 


a (2,لا,م) لا‎ 
(۱ Ns ۸) VI = مس‎ 


ينضح من المعادلة أعلاه اق (EV)3 (CV)‏ يوفران الجزء الضروري من 
المعلومات لتحديد ما إذا كان المشروع الذي يحسن صحة الناس يؤدي إلى تحسين 
الرفاهية الاجتماعيةء إلا أنه يتضح أيضاً من معادلة (8-17) مثلآً أن معرفة (/01) 
و(/ا) وحدهما لا تفي بالغرض لإجراء التقييم. ما نحتاج إليه أيضاً هو المعلومات 
عن (28)) ترجيح الرفاهية الذي يضعه المجتمع على كل شخص و(/) المنفعة 
الهامشية لدخل الشخص (ز). عند ضرب (8) ب (۷) نحصل على المنفعة الاجتماعية 
الهامشية لدخل كل شخص. 

نحتاج المعلومات عن (3) لأنه كما ناقشنا سابقاً لا يمكن تحقيق ترتيب الرفاهية 
الاجتماعية (511/0) بدون أن يقوم صانع القرارء كالحكومة مثلاء باتخاذ آراء 
شخصية (096176115ناز هنااج/) حول الطريقة التي تجرى بها التبادلات بين 
الناس. ترجيحات الرفاهية هي أيضاً آراء شخصية - في واقع الأمر هي تصريحات 
أخلاقية ‏ تستخدم لوصف الأهمية النسبية التي يضعها صانع القرار على التغييرات 
في الرفاهية التي ينالها أشخاص مختلفون بالانتقال من الوضع )١٠(‏ إلى الوضع )١(‏ 
والتي يجب دمجها في إجراءات التجميع. 

تكشف المنفعة الهامشية للدخل الموضحة في المعادلة (۱۸-۸) المعدل الذي 
يتحول فيه التغيير في الدخل (لإ) لكل فرد إلى تغيير في منفعتهم (/1). يفسر هذا 
كيف تتحول القياسات المالية للتغيرات في الصحة )6١7/(‏ و(۷ع) إلى تغيرات في 
المنفعة. مع الأسف لا يحتمل ثبات ذلك بين الأشخاصء وكما لاحظنا سابقأ هناك 
إشارة عامة حول وجود منفعة هامشية متناقصة للدخل: كلما از داد ثراء الناس» 
تضيف الزيادات المتتالية للدخل إضافات أقل في إجمالي المنفعة. 


من أجل استيعاب أهمية تلك المفاهيم» لا بد من التفكر في المثال التالي: تخيل 
مجتمعا يضم شخصين» هيو وستيفن. تم تطبيق برنامج للرعاية الصحية يفيد هيوء 
لانه يتلقاه ويرفع مستوى وضعه الصحي» ولكنه ضار لستيفن» لان تنفيد البرنامج 
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يعني أن تنفيذ برامج أخرى للرعاية الصحية التي كان ستيفن يستفيد منها قد أوقف. 
الجديد» وحصلنا كذلك بطريقة أو أخرى على تقديرات (3) و(۷): 





مجموع تلك التعويضات )5-5-+١٠١(‏ إيجابي» لذلك باس تخدام معيار اختبار 
التعويض البسيطهء يجب تطبيق البرنامج الصحي الجديد. ولكنء قيمة (3) تفيدنا 
أن المجتمع يضع وزناً أكبرعلى رفاهية ستيفن. إضافة إلى ذلك» منفعة ستيفن 
الهامشية من الدخل أكبر من منفعة هيو الهامشية. في ظل تلك الافتراضاتء التغير 
في الرفاهية من برنامج الرعاية الصحية هو في الواقع سلبي (5-=۸۷۷)ء ولذلك لا 
يجب تطبيق البرنامج؛ اد إن لبرنامج الرعاية الصحية اثاره الضارة على ستيفن» 
لأنه في واقع الأمر يخفض الرفاهية الاجتماعية. يوضح هذا المثال مثالب استدلال 
استنتاجات عن مرغوبية مشروع ما من مجرد جمع القياسات المالية للتغير في 
المنفعة. 

تكمن المشكلة في أن المنفعة الاجتماعية الهامشية للدخل لا يمكن ملاحظتها 
عامة. ومن ثم تبقى مشكلة صعوبة تقييم مرغوبية تغيير في الوضع الاجتماعي 
حويت اتسين 0 ولس أحوال البعض الاخر. ما لم يكن هناك 
استعداد لتبني أسلوب تقديري خاء و فلا يمكن جمع تغيرات الرفاهية بين الناس 
بدقة من قياسات مالية لاختلافات في الصحة. من أجل تسهيل الأمور» يفترض 
غالباً في تحليل عائد التكلفة لبرامج الرعاية الصحية أن تعطى أوزاناً متساوية 
لاختلافات الرفاهية للناس و المنفعة الهامشية للدخل تكون ثابتة بين الناس. 
إن استخدام مثل هذه الافتراضات القوية في تطبيق اقتصاديات الرفاهية 
يبين أهمية تقصي الحيطة والحذر في كل من تفسير النتائج وكذلك اقتراح 
التوصيات. 
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۸-۸ عدم الرفاهية (نظم الرعاية خارج منظور الرفاهية الاجتماعية): 

قدمنا حتى الآن في هذا الفصل موجزاً عن أساسات اقتصاديات الرفاهية للتقييم 
الاقتصادي. من الجلي أن تبقي صعوبات معلقة في قدرة اقتصاديات الرفاهية على 
توفير دليل شامل لصنع القرار وبخاصة لمعالجة القضايا القابعة في صميم الخيارات 
الاجتماعية: الوسائل التي يمكن من خلالها تسوية الخلافات القائمة حول تفضيلات 
الرفاهية المتعلقة تحديداً بقرارات الرعاية الصحية»ء ومناقشة المساعي الرامية إلى 
تطويرأطر معيارية عدم رفاهية لتوجيه التقييم الاقتصادي. 

عدم الرفاهية )non-welfarism)‏ هي أي إطار معياري لصنع القرار الاجتماعي» 
يرفض مبدأ الرفاهية الاجتماعية. لا يوجد نموذج نظري غير رفاهي منفرد؛ تتسق 
عدم الرفاهية مع مجموعة متنوعة من المناظير والافتراضات النظرية. 

يؤكد غالباً على أن اقتصاديات الرفاهية هي الأسلوب السليم من الناحية النظرية 
للخوض في صنع القرار و الخيارات الاجتماعية. ينبع تفوقها المزعوم من أساساتها 
في بديهيات نظرية الاقتصاد الدقيق «(microeconomic)‏ وبخاصة نظرية خيار 
المستهلك (رمرمعط؛ »)consumer choice‏ ولأن مبادئها الأساسية مرسومة بانتظام 
واستنتاجاتها مشتقة ٤‏ منهجداً. وعلى النقيض› بستخف أحياناً بأساليف اللارفاهية لأنها 
تنطوي على مجموعة من الدلائل العملية غير المطورة صياغياً (انظر تسوتشيا 
ووليامز )(2003 :13005||آلا/ا 300 ولإأطءن15) . إن الحجج المطروحة ضد استخدام 
اقتصاديات الرفاهية كأساس للتقييم الاقتصادي للرعاية الصحية هي كالتالي: 

إن النموذج الأساسي للخيار العقلاني وسلوك تعظيم المنفعة لا يتصل بالصحة 
وسلوكيات الرعاية الصحية: 

يرى البعض أن اقتصاديات الرفاهية أقل اتصالاً بسياق وخلفية تحصيص موارد 
الرعاية الصحية؛ حيث لا تتوافق تماماً أهداف الأطراف فيه مع تلك التي تسندها 
النظرية المعيارية )2001 (Tsuchiya and Williams«‏ . 

ومن ثمء فإن من أهم جوانب قوة اقتصاديات الرفاهية - تأصلها في نظرية 
الاقتصد الدقيق - مختلف عليه في القطاع الصحي. وقد يثار جدل حول أن 
الافتراضات والنماذج المستخدمة لتمثل سلوك المستهلك أقل اتصالاًء أو على الأقل 
أنها توفر تنبؤات ضعيفة للسلوك الفردي فيما يختص بالصحة والرعاية الصحية. 
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تنعكس هذه الاعتبارات في كتابات كولير (1991: ,علإان©) الذي أشار إلى أن 
تضمينات اقتصاديات الرفاهية لسياسات صنع القرار تتكئ على آراء عن الأهمية 
التجريبية لعقلانية المستهلك» ونقاء علاقة الوكالة» وطبيعة الأمور الخارجية 
ودرجة الانتقاء المجحف» والخطر الأخلاقي والطلب الذي يس ببه المزودء وتحميل 
القسط غير الضروري في التأمين والمصدوقية التجريبية للنموذج الكلاسيكي 
الحديث للسلوك الذي يشكل في صيغته المعيارية الميزة الرئيسية للرفاهية. بما 
أن فشل السوق في الرعاية الصحية بالوضع الذي ترفض فيه معظم نظم الرعاية 
الصحية استخدام الأسواق كالوسيلة الوحيدة لتمويل الرعاية الصحية (انظر الفصل 
الخامس)» هل من المناسب الاعتماد على نظريات السوق لسلوك وقيم المستهلك 
لتوفير الأساس لتحصيص الموارد في محيط لا يتعلق بالسوق؟ 
تفترض الرفاهية أن المنفعة من السلع فقط تحدد الرفاهية الاجتماعية: 

يؤكد النقاد» مثل موني ورسل (2003 ›ااseوں‌R‏ 300 /إ©1/100)؛ أن اقتصاديات 
الرفاهية تقيد كثيراً في أسلوبها للخيار الاجتماعي لأن تقييمها يعتمد تقليدياً فقط على 
منفعة الأفراد من الاستهلاك. يبدو من المعقول اقتراح أن أموراً أخرى غير ذلك 
لها أهمية في صنع القرار الاجتماعي؛ ولهذا السبب فإن مدى اقتصاديات الرفاهية 
ببساطة محدود المدى بحيث لا يسمح بمعالجة عوامل نعلم أنها ذات أهمية. 

مع أن الكثير من اقتصاديات الرفاهية تنمذج الخيارات الاجتماعية بهذه الطريقة فعلاً» 
إلا أن ذلك من أجل البساطة التوضيحية أو التوفير في النمذجة لا من أجل الضرورة: 
فالرفاهية قادرة على استيعاب أي مصدر للمنفعة الفردية. بل بالإمكان الإشارة إلى 
الإسهامات العديدة في أدبيات اقتصاديات الرفاهية التي تبتعد عن التركيز البسيط على 
منفعة الأفراد من استهلاكهم. فعلى سبيل المثال استخدم کولیر (1976ء /هلاان©) إطار 
اقتصاديات الرفاهية ليحلل تأثير «الخارجيات الحانية»(2111185م/6]© 02100) حيث 
تعتمد المنفعة على استهلاك الشخص وكذلك استهلاك الأشخاص الذين يهمه أمرهم 
(انظر الفصل الخامس لشرح أوسع). إضافة إلى ذلك أشار كولير (1991 rمراںC٥)‏ 
إلى تقليد واسع لمحاولات لدمج الأساليب غير الفردية في إطار اقتصاديات الرفاهية 
المعيارية. يعود ذلك التقليد إلى دراسة بيرغسون الأصلية (1938ء 8679507) عن 
دالة الرفاهية الاجتماعية (51//1)؛ التي شملت تعابير غير محددة في دالة الرفاهية 
الاجتماعية التي يمكن استخدامها لتمثل أموراً أخرى غير المنفعة الفردية» وقد تؤثر 
في الخيار الاجتماعي. كما تشمل أيضاً أعمال كولير التي حاول فيها دمج أفكار 
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مسغريف (05013076/!) عن سلع الاستحقاق (7©6,/100005) في إطار تقليدي 
لاقتصاديات الرفاهية (1971ء /علإابا6). 

وبالمثل» كما اقترح في الفصل الثاني أن الطلب على الرعاية الصحية هو طلب 
مشتقء أي أن الزيادة في المنفعة تنبع من التحسن في الصحة لا من استهلاك 
الرعاية الصحية بحد ذاتهاء إلا أنه يمكن تمثيل فوائدها بآثارها على المنفعة (اع81 
Donaldson» 3‏ 300). كل ما تتضمنه علاقة الطلب المشتق هو أن الصحة لا 
الرعاية الصحية هي مصدر المنفعةء وأن المنفعة لذلك تعتمد على استهلاك السلع 
والخدمات وكذلك على الصحة؛ وأنه كمأ بين جونسون (۰1995› 0501 لمل) وشرح 
في الجزيئة (۷-۸) يجب أن ينعكس ذلك على دالة الرفاهية الاجتماعية. من الممكن 
تماما السماح للصحة بتحديد المنفعة ضمن إطار اقتصاديات الرفاهية. 
يستثني تأصيل اقتصاديات الرفاهية في الفردية قيم المجتمع: 

بغض النظر عما إذا سمح للمنفعة بالانبثاق من السلع فقط أم من مصادر أخرى؛ 

فالإطار الأساسي لاقتصاديات الرفاهية متأصل في فكرة أن الأفراد يعظمون 
المنفعة. ينفي هذا فكرة أن الأفراد قد يسعون إلى المساهمة طواعية إلى خير 
مشترك» قد يسهم في خفض منفعتهم الشخصية. وصف سن (565:1977) هذا 
النوع من السلوك بأنه «مناقض للتفضيلات» ((ا06101616761419نام0) - مثل 
تعهداتنا والتزاماتنا نحو الآاخرين؛ ومن ثم فإن الاخلاقهات النفعية لاقتصاديات 
الرفاهية لا تقدر أن تجاري أموراً مثل الالتزام بقيم المجتمع ورفاهية المجتمع 
.(‘Mooney and Russel «2003)‏ 
المنفعة معيبة أساساً كقياس لرفاهية الفرد: 

قد ينبع أقوى تحدي لاقتصاديات الرفاهية من تساؤلات حول قدرة جوهرها 
الأساسي - المنفعة - على التعبير بصدق ودقة عن الرفاهية. من أقوى الحجج 
وأشهرها حول هذه القضايا ما أدلى به سن (1985ء ©5)؛ كان إصراره الأساسي 
على أن الأفراد يختلفون فيما يتعلق بقدراتهم على تحويل السلع إلى رفاهية. جادل 
سن بأن للمنفعة مسألتين: إهمال الحالة الجسمانية وإهمال التقييم. بإمكان الشخص 
الذي يعاني إهمال الحالة الجسمانية أن يتبوأ مركزا عاليا في معيار السعادة وإشباع 
الرغبات لو تمكن من جعل رغباته «واقعية» وتعلم أن يستمتع بالنعم والمسرات 
الصغيرة. ينشأ إهمال التقييم لأن التقييم ليس كالرغبة وقوة الرغبة تتأثر باعتبارات 
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الواقعية في ظروف الشخص. يصبح عندئذ قياس الرفاهية الاجتماعية من منظور 
المنافع الفردية مضللاًء لأن تقدير الأفراد لرفاهيتهم ومنفعته يتأثر بصفاتهم كبشر. 

يصف سن ناحيتين لهذه الصفات: الوظائف (0011001005ل]) وهي ما يتمكن 
الفرد من أن يصبح» والقدرات (11185(م02) وهي الحريات لدى الفرد لاتخاذ 
الخيارات. لأن هاتين الصفتين لهما أهمية كامنة فى التأثير على تقييمات الفرد للرفاهية» 
تحب التقال السظطلومنات عديما خسن اجر انت مقا ذة اتحالات الاجقباعية جرف 
هذا بالرفاهية الفائضة؛ وهي تشمل التعابير الفائضة عن المنفعة في دالة الرفاهية 
الاجتماعية. لا تستبعد المنافع الفردية من الآراء حول الرفاهية الاجتماعية كما في 
اللارفاهية؛ ولكنها تكملها بمعلومات إضافية عن كل حالة» مثل التفضيلات المتعلقة 
بالإجراء الذي تختار السلع من خلاله» أو صفات كل شخص. 

يلقى أسلوب سن الرفاهى الفائض للخيارات الاجتماعية اهتماماً خاصاً فيما 
يتعلق بالخيارات في القطاع الصحي وتم تطويره أكثر فيما يتعلق بقرارات 
الرعاية الصحية من أي مجال آخر من صنع القرار الاجتماعي. أيد كولير 
(1989,1991.» #علإان©)» مستنداً إلى براهين سن» فكرة عامة عن «صفات 
الناس» بأنها ذات اتصال وثيق فى القرارات حول الرعاية الصحية. تشمل 
الصفات التي قيل إن لها اتصالاً وثيقاً محتملاً للخيار الاجتماعي مجموعة واسعة 
من العوامل منها: ما أنعم على الشخص ورائيأاًء حرمان الشخص النسبي من 
الاستهلاك المطلق للسلع أو صفات تلك السلع» قيمة الشخص الأخلاقية وأهليته 
ما إذا كان الشخص يعاني الالام» أو منبوذا من المجتمع. 

قد تشمل الصفات الأخرى طبيعة العلاقات بين الناس» مثل جودة ونو عية الصداقات»› 
دعم المجتمع للشخص المحتاج» العزلة الاجتماعية» أو التغيرات التي تطرأ على 
الأشخاص كأن يقعد (يختلف الأمر عن كونه مقعداً في الأصل) (1991ء ,هالإ ©) 

والجدير بالذكر أن بعض هذه الصفات فقط سيتم اعتبارها وثيقة الصلة 
(1991» erاCuy)ء‏ تأكد أن اختيار الصفات التي يعتقد أنها وثيقة الصلة من 
القائمة أعلاه يرتبط بمفهوم الاحتياج. إذا سلمنا أن الصفات الصحية وثيقة 
الصلة لأنها طريقة للتعبير عن الحرمان» هناك احتياج لسلع الرعاية الصحية 
لأنها تساعد على إشباع ذلك الحرمان» وبعبارة أخرى الرعاية الصحية هي 
وسيلة للوصول إلى غاية. حقيقة الأمر أن كولير توسع في فكرة سن العريضة 
عن صفات معينة إلى افكار اكثر عمومية عن الصفات» ثم ضيق تركيزه 


الفصل الثام” أسس الر فاهية و عدم الرفاهية للتقبيح الاقتصاد 
مں سس يه وعدم ا يد ي 





إلى صفة محددة ترتبط بصنع القرار في الرعاية الصحية» ألا وهي الصحة 
(1991 ١٣eارu).‏ إذآء موقف الرفاهية الفانضة (78,500اء/-3])اه) الذي 
برز هو أن الصحة مشمولة في دالة الرفاهية الاجتماعية Social Welfare)‏ 
.)function SWF‏ لا يتضمن ذلك بالضرورة أن المنفعة قد طرحت جانباًء وكلتا 
المهمد كتين من المظظومات تفخ »فى الشارات الاسبساعية. سا يقير إلى دات 
الرفاهية الاجتماعية (51//]2) التالية: 

015 -4( W= f(U,H,UpHg,...,1,H,) 


الفرق بين هذه الدالة وتلك الواردة في المعادلتين )١-۸(‏ و (5-8) هو أن الصحة 
قد تكون مشمولة هناء بحانب السلع الأخرىء كمتغير في دول منفعة الفردء ولك 
الرفاهية الاجتماعية تحدد تماما من المنافع. في المعادلة »)١1-/(‏ تدخل الصحة 
في دالة الرفاهية الاجتماعية مباشرة»ء كمتغير إضافيء ولا تضاف الصحة لأنها 
مصدر للمنفعة» بل لأنها تعبر عن إحدى صفات الناس التي يعتقد بأهميتها في صنع 
القرارات عن تحصيص موارد الرعاية الصحية. 

افترض مكغواير (2001 :هآلا 6ه1/1) أنه بوجود دالة للرفاهية الاجتماعية 
كهذه» قد يمكن فرض مثالية باريتو على أنها هدف معياري على قطاع السلع 
وعامل متنافس قابل للتعظيم (773150300) في القطاع الصحيء فمن الواضح 
استخدامه لتعظيم الصحة. إلا أن هذا الأسلوب ينطوي على تعقيدين: أولاء يستبعد 
أن تكون مستويات المنفعة ومستويات الصحة مستقلة. ثانياء سوف تستمد الموارد 
المستخدمة في القطاع الصحي من قطاع السلع» وبوجود هذا الاتكال المتبادل بين 
الصحة والمنفعة يصبح تحديد تحصيص شامل مثالي للموارد تحديداً نظريأء ولم 
تتم معالجته بعد. 


كما عرفناه» يبدو مسمى الرفاهية الفائضة منطقياً؛ إذ يتضمن أمراً إضافياً 
فائضاً يؤخذ في الاعتبار إلى جانب المنفعة» إلا أنه في الواقع العملي أصبحت 
الرفاهية الفائضة مرتبطة بتفسير محدد بالاحتمالات العريضة المتأصلة في وجهة 
نظر سن. لا تستخدم مجموعة الأساليب المستخدمة في التقييم الاقتصادي التي 
تشكل الرفاهية الفائضة التطبيقيةء الصحة لتكمل المنفعة بل لتستبدلها. أي إن تلك 
الأساليب الاقتصادية للتقييم تركز بالكامل على تعظيم الصحة» وذلك باستثناء جميع 
المنافع التي لا تتعلق بالصحة:؛ كتلك المستقاة من إجراءات الرعاية الصحية لا 
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من مخرجاتها. ولذلك تعرضت كل من الرفاهية والرفاهية الفائضة للنقد لأنهما 
تتجاهلان التفضيلات لصالح الإجراءات التي تعتبر ذات قيمة بحد ذاتها لا لأنها 
تسهم في تحقيق مخرج ماء كتحسين المنفعة في اقتصاديات الرفاهية أو تحسين 
الصحة في الرفاهية الفائضة )2003 and Russell«‏ لإعدهه/1). 

علماً أن الرفاهية الفائضة عملياً أصبحت مرادفاً لتعظيم الصحةء ومن الشيق 
التأمل في كيفية حدوث ذلك. من أين أتت فكرة أن الصحة عامل قابل للتعظيم 
(73103170)؟ وضح المقطع المتعلق بذلك من بحث كولير النافذ (معالإان© 
1 الأساس المنطقي من منطلق الاحتياج (0880)»: كما بينا أعلاه. ولكن 
كولير لم ير أن الصحة تقصي الرفاهية تمامأء من الاحتمالات أن التركيز 
على الصحة برز كاستجابة عملية للتحديات المنهجية في التقييم» بما أن نظرية 
الرفاهية الفائضة ذاتها لا تبرر دلك. إضافة إلى ذلك» من المشكلات التي تواجه 
تبرير كولير لاختيار الصحة كصفة الناس الوحيدة المناسبة هو أنها تعتمد على 
رأي خارجي حول ما يعتبر مناسباًء أما مصادر تلك الآراء الخارجية والسلطة 
التي ترتكز عليها فما زال غامضاً. 

من المهم ملاحظة أن ما أصبح الطريقة التقليدية للتفويم الاقتصادي في 
ظل الرفاهية الفائضة برز من خلال الممارسة غوضأ عن كونه متطلبأ له 
كإطار معياري. ويشمل ذلك لا التركيز على الصحة فحسب بل رفض الفردية 
(10111010311510) أيضاًء القيم المرتبطة بالصحة هي قيم المجتمع» لا قيم الفرد 

من المغري - علماً أن الإطار المعياري للرفاهية الفائضة فى الرعاية 
الصحية بدأ أول الأمر في كتابات كولير في التسعينيات الميلادية - أن نعتبر 
الرفاهية الفائضة تبريراً ارتجاعياً (4ومم ×ه) لأساليب عملية للتقييم الاقتصادي 
التي كانت تطبق منذ الستينيات الماضية وكانت متناقضة مع أساليب الرفاهية 
التقليدية. 

فد يعون التمييز بين عدم الرفاهية والرفاهية الفائضة ضعيفاً بعض الشيء وربما 


مبالغاً فيه . فعلى سبيل المثال رفض تسوشيا ووليامز )«msصWillia Tsuchiya and‏ 
2001( مصطلح الرفاهية الفائضة وصنفا جميع الأساليب المعيارية المتنافسة على 
اعرا رتاو وا تفر اللارجاهية غلى انیا أساوب ترف ف 


۳.۲ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 








الفصل الثامن أسس الرفاهية وعدم الرفاهية للتقييم الاقتصادي 
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العديد من غير الرفاهيين يدعمون بقوة اس تخدام القياسات المبنية على المنفعة مثل 
المقامرة القياسية (©9301 كمه هاء) (انظر الفصل العاشر) كالوسيلة التي 
تقاس بها الصحة وتقيم (2006 "اه0 ١ه‏ (مأكاءج2). وأخيراء من الجدير 
أن يلاحظ - أن تلك الأساليب غير الرفاهية والرفاهية الفائضة تنبع من نقد سن 
للخيارات الاجتماعية المبنية على المنفعة» كما جادل سن مؤخراً أيضاً - أن صنع 
الخيارات الاجتماعية عن الرعاية الصحية بالاعتماد لون القياسات المعدة اتسينا 
(4©0زومه: fاهs)‏ عن الصحة قد يكون مضللاً لأسباب مماثلة (2002 ٠6ع5).‏ 
نعود لقضايا قياس وتقييم المخرجات من الرعاية الصحية في الفصل العاشر. 


۹-۸ هل يوجد رابط بين الرفاهية واللارفاهية؟ 

حيث أصبحت تطبيقات الرفاهية الفائضة تهيمن على التقويم الاقتصادي في 
الرعاية الصحيةء هناك كم متزايد من البحوث التي تتقصى الدرجة التي يمكن أن 
تساوي فيها تلك التقييمات المبنية على أسلوب تعظيم الصحة:؛ أو تكون ثابتة مع 
التقييمات الاقتصادية الماضية في التقليد الرفاهي (طعءز8 :1995 ١0315501ل‏ 
(and 000231056056 2003; Dolan and Edlin« 2‏ 

هناك قضيتان حاسمتان: الأولى هي الدرجة التي تعتبر فيها مقاييس الصحة 
المستخدمة - والتي نناقشها بتفصيل في الفصل العاشر- أنها تشكل في حد ذاتها 
مقاييس للمنفعة. والثانية هي ما إذا كان تحصيص الموارد الناتجة باس تخدام مبدأ 
تعظيم الصحة ثابتاً مع تحصيص باريتو المثالي للموارد في الاقتصاد عامة . الإجماع 
هو أنه يجب موافاة شروط تقييدية لكي يتم هذا التساوي. يعتمد تفسير ذلك كثيراً 
على ما إذا كانت وجهة النظر رفاهية أم لارفاهية. على سبيل المثال صرح تسوشيا 
ووليامز (2001 5^ iaاا¡W‏ 300 دلإزطءن15) : «إذا كان الهدف هو العمل ضمن 
إطار رفاهي فهذا أمر مؤسف...أما بالنسبة للارفاهيين الذين لا يهدفون إلى تكرار 
نتائج تحليل عائد التكلفة الشامل الرفاهي المعياريء فإن في بيان عدم التساوي راحة 
تامة». 

نعود إلى هذه القضايا في الفصل الثاني عشر بعد توطيد مفاهيم ومنهجيات التقييم 
الاقتصادي بتفصيل في الفصول من التاسع إلى الحادي عشر. 
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٠ةمتاخ‎ 

لا يمكن القيام بالتقييم الاقتصادي بطريقة تخلو من التمييز. الآراء الشخصية 
الملائمة للاس تخدام لهذا القصد مازال متنازعاً عليهاء بمؤيدين أشداء لكل من 
التوجهين الرفاهي وغير الرفاهيء ولا يوجد ما يضمن اتساقهما أوالتوفيق بينهما. 
هذه قضايا غير مبتذلة» ولها تضمينات مهمة للطريقة التي نعالج بها تحمصيص 
موارد الرعاية الصحية الشحيحة. وما زال هناك نزاع قائم حول التساؤلات 
الأساسية: ما الذي نسعى إلى تعظيمه؟ كيف نوازن بين خسارة شخص وكسب 
آخر؟ ۰ 

كيف إذاً يجب أن يكون توجه التقييم الاقتصادي؟ أحد الحلول هو اتخاذ المنحى 
العملي. عوضا عن البحث المستعصي عن المعيار الذهبي النظري الذي يغطي 
جميع الاحتياجات» يرى تسوشيا ووليامز )2001 (Tsuchiya and Williams«‏ 
أن هدف التقييم الاقتصادي هو مساعدة الناس على اتخاذ قرارات محددة» وأنه لذلك 
يجب أن يحدد سياق السياسة الأسلوب الذي يجب استخدامه في التقييم. إلا أن هذا 
الاستنتاج هو بحد داته انعكاس لموقف الباحثين الرفاهي الفائض. 


مع العلم بعدم الاتفاق السائد؛ من واجب الاقتصاديين أن يتحلوا بالوضوح حول 
الاراء الشخصية التي يتبنونها في تحليلهم وأن يبينوا بصدق ووضوح لصانعي 
الاقتصاد هو «علم الوسائل لا الغايات» ... ويستطيع أن ينبئنا عن تبعات البدائل 
المختلفة» ولكنه لا يستطيع أن يتخذ تلك الخيارات لنا. ستبقى تلك المحدوديات معنا 
ا لأن الاقتصاديات لا يمكن أبداً أن تحل مكان الأخلاقيات أو القيم. 
-١‏ يعرف التقييم الاقتصادي مجموعة واسعة من الأساليب التحليلية المستخدمة 
لوصف ومقارنة الفوائد والتكاليف للاستخدامات المتنافسة للموارد. 
- اقتصاديات الرفاهية هي التحليل التنظيمي للمرغوبيات الاجتماعية لأي مجموعة 
من الترتيبات (مثل حالة العالم» أو تحصيص الموارد) فقط من منطلق المنفعة 
التي يجنيها الأشخاص. الرفاهية مبنية على أساس الفردية وتبعية النتائج. 
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۳- من الآراء الشخصية الأساسية المستخدمة فى اقتصاديات الرفاهية مبدأ باريتو. 
يعتبر التغير في حالة العالم الذي يزيد منفعة الجميع تحسن باريتو الضعيف. 
يعتبر التغير في حالة العالم الذي يزيد منفعة شخص واحد على الأقل» ولا يخفض 
منفعة أي شخص آخر تحسن باريتو القوي. تعتبر حالة العالم التي لا يمكن أن يقع 
تحسن باريتو فيها ذات كفاءة باريتو أو مثالية باريتو. تكون الحالة مثالية باريتو 
إذا كانت زيادة منفعة شخص لا تتحقق إلا بخفض منفعة شخص آخر على الأقل. 

٤‏ - لا يمكن» باس تخدام مبدأ باريتو» تصنيف حالات العالم حيث يصبح شخص 
أفضل حالاً وآخر أسوأ حالاً. يتطلب فعل ذلك اس تخدام رأي شخصي أقوى. 
تعرف هذه المسألة بعدم تساوي باريتو. 

5- من تبعات عدم تساوي باريتو أن مبدأ باريتو يعجز عن تصنيف النقاط غير 
مثالية باريتو مع نقاط باريتو المثالية. بالإمكان استخدام اختبارات التعويض مثل 
تلك التي استدل عليها كالدولرء وكذلك هيكس في تلك الحالات. 

5- يمكن الحصول على ترتيب الرفاهية الاجتماعية الكامل باستخدام دوال الرفاهية 
الاجتماعية التي توفر طريقة مباشرة لجمع المنافع الفردية للحصول على قيمة 
للرفاهية الاجتماعية. من الدوال الشائعة دالة بير غسون للرفاهية الاجتماعية 
والدالة المنفعية والدالة العمومية المنفعية وذالة رولز ودالة ناش. 

۷- يمكن دمج دوال الرفاهية الاجتماعية مع حدود إمكانية المنفعة لتحديد التركيبة 
من المنافع الفردية التي تعظم الرفاهية الاجتماعية (نقطة البركة). 

۸- تعتمد دوال الرفاهية الاجتماعية المختلفة على افتراضات مختلفة فيما يتعلق 
بإمكانية قياس المنفعة الفردية. إذا كانت المنفعة قابلة للقياس فقط على معيار 
ترتيبي وهي غير متساوية» ينص عندئذ مبدأ إمكانيات آرو على أنه لا يمكن 
تحقيق ترتيب كامل ثابت للرفاهية الاجتماعية إلا بالدكتاتورية. إذا حكمنا على 
الدكتاتوريات أنها طريقة مكروهة لصنع الخيارات الاجتماعيةء تكون نتيجة آرو 
أن أي محاولة لإنتاج ترتيب كامل ثابت للرفاهية الاجتماعية تكون مستحيلة. 


14- لا يستطيع صناع القرار أن يلاحظوا أو يقارنوا مباشرة المنافع الفردية التي 
هي مركزية لاقتصاديات الرفاهية. لذلك يعتمد تطبيق اقتصاديات الرفاهية على 
استخدام المال للإنابة عن المنفعة. مقياسان من القياسات المالية للتغيرات في 
المنفعة هما الاختلاف التعويضي والاختلاف المتكافئ. 
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-٠‏ يمكن جمع الاختلاف التعويضي والاختلاف المتكافئ لتحديد ما إذا كان للسياسة 
تأثيرإيجابي أم س لبي على الرفاهية الاجتماعية. يتطلب ذلك معلومات إضافية 
عن شكل دالة الرفاهية الاجتماعية» ووزن الرفاهية الذي يحدده المجتمع لكل فرد 
والمنفعة الهامشية للدخل. 

-١١‏ انتقادات الرفاهية في الرعاية الصحية هي أن النموذج الأساسي للخيار العقلاني 
والسلوك الذي يعظم المنفعة لا يرتبط بالسلوكيات الصحية والرعاية الصحية؛ 
وأن الرفاهية تفترض أن الرفاهية الاجتماعية يحددها المنفعة من السلع فقط؛ وأن 
أساسيات اقتصاديات الرفاهية هي الفردية تستثني قيم المجتمع؛ وأن المنفعة هي 
أساساً معيبة أن تصبح مقياساً للرفاهية الفردية. 

-١‏ عدم الرفاهية هي أي إطار معياري لصنع القرار الاجتماعي يرفض الرفاهية 
فلا يوجد نموذج نظري غير رفاهي منفرد. عدم الرفاهية متسقة مع مجموعة 
متنوعة من المناظير والافتراضات النظرية. 

-١‏ يمكن تعريف الرفاهية الفائضة بأنها أي أسلوب للخيار الاجتماعي يتقبل 
متعير ات .عير اق الق ر :درةاقى ذاق ا فا فة اة لأ کک تیور 
المنافع الفردية من التعبير عن الرفاهية الاجتماعيةء كما هو الحال مع اللارفاهية, 
ولكنها تكملها بمعلومات إضافية عن كل حالة»؛ مثل التفضيلات عن الإجراءات 
التي يتم بواسطتها اختيار أو استهلاك السلع أو صفات كل فرد في الرعاية 
الصحية؛ الإضافة البديهية هي الصحة. 
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الفصل التاسع 
مبادئ التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية 


۹ ما التقييم الاقتصادي؟ 


يساعدنا التحليل الاقتصادي على فهم العالم بتوصيف وتفسير السلوك الاقتصادي. 
من الأسباب الرئيسية لأهمية ذلك أنه يوفر المعلومات التي تساعد الناس على صنع 
القرارات عن تحصيص الموارد الشحيحة. يعنى التقييم الاقتصادي (أو التثمين 
الاقتصادي) تحديداً بتوفير مثل تلك المعلومات. في سياق توفير السلع والخدمات 
غير التسويقية» يسعى إلى جمع المعلومات التي تغذي الخيارات؛ المعلومات التي 
تتولد في نواح أخرى من الاقتصاد من خلال تفاعل قوى السوق. إنه أسلوب منتظم 
لإعانة صناع القرار للاختيار من بين طرائق بديلة لاستخدام الموارد. 

عرض الفصل الثامن التقييم الاقتصادي باس تخدام أساليب نظرية بحتة» لتأكيد 
أن له أساسات فكرية قوية. ومع ذلك» فالتقييم الاقتصادي في المحصلة النهائية هو 
أسلوب تطبيقي» وربما يكون الإسهام العملي الرئيسي الذي يقدمه علم الاقتصاد 
لصنع القرار في الخدمات الصحية؛ إذ يُعنى ما تبقى من الجزء الثاني من هذا الكتاب 
بكيفية القيام بالتقييم في الواقع العملي» ويكون هذا الفصل الجسر الذي يربط بين 
الجزأين بعرض المبادئ المشتقة من النظرية التي تقود الممارسة. 

المصطلح العام المستخدم لهذا النوع من التحليل في الاقتصاد هو «تحليل عائد 
التكلفة» (515-08/8/إ/ 30 0051-56614): وما زال هذا المصطلح أدق طريقة 
وأكثرها فائدة لوصف هذا التحليل. أساسه هو الفكرة الفطرية أن القرار حول فعل 
أمر من عدمه يجب أن يعتمد على موازنة حسناته مع سيئاته» أي مقارنة منافعه 
مقابل تكاليفه. من منظور اقتصاديء هذا يعني مقارنة الأمور المتشابهة بعضها 
ببعض» لأن المنافع والتكاليف مفاهيم متقاربة جداً. تقيس التكاليف قيمة الموارد 
الشحيحة المستخدمة من حيث تكاليف الفرص البديلة (00515 ity‏ ortuرممه)»‏ وهي 
المنافع التي كان بالإمكان الحصول عليها بهذه الموارد. تحليل عائد التكلفة هو إذا 
مقارنة المنافع من استخدام محدد للموارد الشحيحة مع المنافع من استخدام اخر لها. 
هذا الأسلوب وطريقة التفكير المنتظم الذي يعززه هما على الأقل في مثل أهمية 
أساليب التقييم الاقتصادي. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۳.۷ 


مبادئ التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل التاسع 


كان الغرض الأصلي لتحليل عائد التكلفةء والذي ما زال محور تطبيقه اليوم في 
معظم النواحي غير التسويقية» تثمين الاستثمار (0121521م0م101/651761042). يهدف 
هذا تحديداً إلى محاكاة قرارات الاستثمار التي كانت ستتخذ لو نفذ مشروع رأسمالي 
كبير في السوق الخاص» إلا أن المحيط عام ولیس خاصاً. استخدم لذلك لعدة سنوات 
لتثمين مشاريع عامة مثل السدود والجسور وخزانات المياه العامة والمطارات. 
وتطبيق نفس الأساليب للمستشفيات والمرافق الصحية الأخرى امتداد طبيعي مباشرء 
وكذلك لاستثمارت رأس المال الكبيرة كالتصوير التشخيصي ونظم تقنية المعلومات. 

ومع ذلك» فالاس تخدام السائد للتقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية ليس في 
مثل تلك المشاريع الرأسمالية الكبيرة» بل إن أغلب استخداماته ليست للاستثمارات 
إطلاقاً. يستخدم التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية لتوفير المعلومات عن أي 
المنتجات - تدخلات الرعاية الصحية - يجب أن توفرها الخدمات الصحية لاستهلاك 
المرضى. أدى هذا إلى تطوير مجموعة مميزة من الأساليبء التي تأثرت بشدة 
بوجود الأساليب غير الاقتصادية القائمة المستخدمة في تقييم تدخلات الرعاية 
الصحية. من وجهة النظر الاقتصاديةء الرعاية الصحية ما هي إلا حالة خاصةء 
ولكن من وجهة النظر الطبية ما الاقتصاديات الا أسلوب تقد تقييم آخر. 


مجرد توفير قير المتعلومات عن التكاليف والفوائد ليس بحد ذاته قي إل فى التقري. 
الاقتصادي يتم هيكلة تلك المعلومات بطريقة يمكن من خلالها الحكم على استخدامات 
بديلة للموارد. تستخدم معايير عديدة لتلك الأحكام» كثير منها مهمةء ولكنها ليست مبنية 
على الاقتصاد بصفة خاصة؛ على سبيل المثال: ما إذا كان استخدام الموارد أخلاقيا 
ويحترم الكرامة الإنسانية. أما المعياران اللذان يتمحور عليهما التحليل الاقتصادي 
فهما الكفاءة (رءہءاماf؟م)‏ والإنصاف (رااوم)؛ يفترض نظرياً أن يعتبر التقييم 
الاقتصادي في الرعاية الصحية هذين المعيارين في نفس ها الأهميةء ولكن فعليا يتم 
التعامل مع الكفاءة على نطاق أوسع وبتركيز أكبر على التقديرات الرقمية. 

في أسواق الرعاية الصحية الخاصة:؛ تترك الكفاءة عادة لقوى السوقء مع 
افتراض أنه» فى السوق التنافسية» لدى منظمات الرعاية الصحية الربحية الحوافز 
لقضكيل التقاليفه وتوفير الخدمات التي يرغب فيها مرضاهم. أما في البرامج 
الصحية الحكوميةء فتكون قوى السوق ضعيفة أو غير موجودة إطلاقاً. ويُعنى 
التقييم الاقتصادي إلى حد كبير بقياس الكفاءة في المناطق التي يوجد بها ارتباط 
حكومي ولا يوجد أسواق لتوليد نوع المعلومات الذي يمكننا من الحكم على ذلك - 
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مالا ااا 


مثل الأسعالر والأوباح. إلا اه .0 السا أيضاً أن يكون للخدمات الحكومية العامة 
الصحة العامة في تعظيع الصحة عوضاً عن الأرباح كما قد ترغب اياف اة 
الإنصاف في الاعتبار إضافة إلى الكفاءة. اذا يحب على التقييم الاقتصادي - الذي 
يعنى بالمحيط الحكومي العام - أن يأخذ في الاعتبار أهدافاً أوسع وأشمل. 


۲-۹ الأسس الاقتصادية للتقييم الاقتصادي: 
١-۲-۹‏ تحليل منفعة التكلفة: 


في أبسط أش كاله؛ تحليل عائد التكلفة هو مجرد قائمة جرد لجميع التكاليف 
والقوائة».مهما كانت واي كان من تجف مها أو اكقتنبها؛ يكل هذا اكقفا ميزانيا 
ورن ای ون لا يمكن ذلك إلا إذا تم قياس جميع التكاليف والفوائد 
بنفس الوحدة؛ والوحدة البديهية هي المال بوصفة مقياسأً للقيمة الأكثر استخداما في 
الاقتصاديات الحديثة. تعتبر التكاليف المالية بوصفة معياراً لقيمة الموارد المستخدمة 
في أي نشاطء وتعتبر اقا المالية مقياساً للقيمة التي تحدد لمخرجات ذلك النشاط. 


تبين إمكانية قياس بعض أنواع التكاليف والفوائد» ولكن ليس بالمال - تعرف هذه 
تقليدياً بالبنود غير المتناسبة أو غير القابلة للقياس .(incommensurable items)‏ 
عن رعايتهم من حيث نسبة الراضين عن نواح منها كمعايير النظافة» ولكن ليس 
لدينا مقاييس مالية للاختلافات في الرضا. وأيضاً هناك أنواع أخرى من التكاليف 
والفوائد التي يعرف أو يعتقد بوجودها ولا يمكن تحديدها كما إطلاقا تقليدياً تعرف 
هذه باللاملموسات أو الأمور غير الملموسة (sاطنومهام:).‏ مثلا قد يعزز التعامل 
مع الأمراض العقلية في المجتمع عو کا عن المصحات» الشعور بالاستقلال بين 
المرضىء الذي هو د بلا شك فائدة ولكن يصعب تحديدها كما. 

إن تعريف وتحديد البنود غير القابلة للقياس وغير الملموسة خاص ومحدد بالبيئة 
والمحيط ويشير إلى مشكلات القياسء لا للبند ذاته. أساليب القياس في تحسن مستمر› 
وتزداد إمكانية وضع قيم مالية معقولة على بنود كانت في يوم ما تعتبر غير قابلة 
للقياسء والكثير من البنود التي كانت تعد غير ملموسة - كالألم والمعاناة - أصبح 
بالإمكان تحديدها كمياً. فعلى سبيل المثال: كانت الأحاسيس الشخصية كالسعادة 
تعتبر غير ملموسة تمامأء ولكن يوجد الآن جهود بحثية واسعة في هذا المجال والذي 
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توصل إلى تحديد هذا المفهوم كمياً (2005 :3:0/ا) يمثل المربع )١1-1(‏ تحليل عائد 
التكلفة يقارن برامج لرعاية المرضى الذين يعانون أمراضاً عقلية» في المستشفيات 
أو في المجتمع» ويبين بعض التحديات المتعلقة بقياس التكاليف والمنافع. 


المربع )١1-9(‏ تحليل عائد التكلفة لمعالجات بديلة للمرضى العقليين 
حلل وايزبرود وتيست وستاين (1980 )Wiesbr0d› 1851 300 51©6[7٠‏ معلومات 
من تجربة قارنت بين علاج المرضى العقليين في المستشفى تقليديا وعلاج بديل في المجتمع. 
أخذوا منظوراً اجتماعياًء يشمل إضافة إلى تكاليف وفوائد خدمات الصحة العقلية مدى واسعاً 
من الخدمات الأخرى متضمنة الخدمات الاجتماعية ومقدمي الخدمة الخاصة؛ والجهات 
الأمنية والمرضى وأسرهم. يبين الجدول الفوائد التي أمكن تحديدها كمياً بالمال 
تكاليف العلاج المباشرة (5) 


أنتج كلا الخيارين خسارة» ولكن ينتج التحول من العلاج في المستش فى إلى المجتمع 
صافي الفائدة. تأثرت النتيجة بأنه رغم وجود قائمة أكبر من التكاليف والفوائد لدى الباحثين؛ 
لم يمكن وضع قيمة مالية لبعضها. وتشمل بنود مثل الدخول المفقودة» المرض» مرض وتوتر 
الأاسرة» العبء على الآخرين؛ النشاطات غير القانونية والوفيات. وكان أهم الفوائد غير 
المقيمة تحسن الصحة العقلية للمرضى. 

لقد كان البحث أكثر فائدة في توفير المعلومات عن العناصر المختلفة للتكلفة والفائدة 
من توفير تقدير لصافي الفائدة. كان من أوائل تحليل عائد التكلفة في الرعاية الصحية وكان 
بإمكان دراسات أحدث أن تضع قيمأ على كثير من البنود المحددة في البحث ولم يمكن تثمينها. 
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من الواضح أن التساؤل عن كيفية قياس ومقارنة التكاليف والفائدة قضية 
أساسية» وتمثل فعلاً الجزء الأكبر من العمل على هذا الموضوع. تكون الإجابات 
عن هذا التساؤل غالباً عمليةء ولكن لها اتصال قوي بالنظرية. إلا أن هناك أساسين 
فكريين لتحليل عائد التكلفة يختلفان بعض الشيء: : ينبع الأول من أصول تحليل عائد 
التكلفة كأداة تستخدم في تخطيط وإدارة الخدمات العأ كانت تاريخياً من إسهامات 
الاقتصاد الرئيسية في حركة متعددة التخصصات (1972 (Lyden and Miller«‏ 
أنتجت أيضاً «موازنة البرامج» الذي نناقشه في الفصل الثاني عشر. يعترف هذا 
التقليد الذي أطلق عليه سوجدن ووليامز )1978 (Sugden and Williams«‏ 
أسلوب صنع القرار (702361مم3 »)the decision-making‏ بشرعية صناع القرار 
الذين يعينهم المجتمع مصدراً القرارات عن كيفية قياس ومقارنة التكاليف والفوائد. 
يهدف تحليل عائد التكلفة إلى العون في تعظيم تحقيق أهداف صناع القرارء التي 
تماثل التعريف العام للكفاءة الذي عرض في الفصل الأول. 

الأساس الفكري الثاني» الذي ظهر في الوقت الذي ظهرت فيه حركة تخطيط القطاع 
العام (1971 «(Mishan«‏ تعر تحليل عائد التكلفة من اقتصاديات الرفاهية التطبيقيةء 
ولذلك يحاول أن يؤدي التحليل الرفاهي الذي نوقش في الفصل الثامن. يوفر هذا دليلاً قوياً 
لقضايا قياس ومقارنة التكاليف والمنافع المختلفة» مثل الاضطرار إلى تحديد التكاليف 
على أنها جميعاً تكاليف اجتماعية هامشية وإلى توظيف دالة الرفاهية الاجتماعية لتجميع 
المنافع. هذا التقليد الذي دعاه سوجدن ووليامز (1978 :13505 ||ألا/ا (Sugden and‏ 
«الأسلوب الباريتي» (300:0230 253:64130) يرى أن التحليل الاقتصادي يوفر وجهة 
نظر مستقلة عن قرارات القطاع العام» آخذاً منظور المجتمع بأكمله ويقتصر اهتمامه 
على قضايا الكفاءة. يهدف تحليل عائد التكلفة إلى تحديد تحسينات باريتو أو تحسينات 
باريتو الكامنة؛ الأمر الذي يتسق مع تعريفات علم الاقتصاد التقنية عن الكفاءة الذي 
نوقش في الفصلين الخامس والثامن. 

ماذا عن الأسلوب غير الرفاهي؟ يتضح أنه لا ينسجم تماماً مع الأسلوب الباريتي؛ 
بما أنه يشمل فكرة مختلفة عما يشكل الفائدة» إلا أنه يعتبر أن تحديد ما يشكل الفائدة 
أمر يقرره المجتمع لا صناع القرار. لذلك فهو متطابق مع وجهة النظر المتجسدة 
في الأسلوب الباريتي بأن التحليل الاقتصادي يجب أن يوفر رأيأ مستقلاء على أساس 
أهداف يحددها المجتمع؛ > لا أن يخدم فقط صناع القرار الذين باس تطاعتهم فرض 
أهدافهم. ولكنه متطابق كذلك مع أسلوب لصنع القرار يكون فيه صانع القرار كياناً 
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مثالياً يتبنى المنظور الاجتماعي» عوضاً عن صانع القرار الفعلي الذي قد تكون 
وجهة نظره في الواقع العملي أضيق من ذلك. 

بالطبع إن تحديد تحسينات باريتو ليس بالأمر اليسيرء وكذلك يصعب في الواقع 
العملي تحديد جميع التكاليف والفوائد ذات الأهمية لأي نوع من أنواع صناع القرارء 
الفعليون (الرسميون) منهم والمجتمعيون (البارزون في المجتمع). لهذا السبب يدعم 
الكثيرون التحليل الاقتصادي على أنه أسلوب مفيد حتى حين يعجز عن الوصول 
إلى مستوى تحليل عائد التكلفة الكامل» حيث إنه يوفر على الأقل بعض المعلومات 
المفيدة. يعني تحليل عائد التكلفة الجزئي عادة أنه تم تحديد بعض جوانب التكلفة 
أو الفائدة ولكنها لم تثمن» وتعتمد فائدة المعلومات على ما إذا كنا نعتقد أن تثمين 
البنود الغائبة سيغير توازن التكاليف والفوائد. في التحليل الاقتصادي الفعلي يعالج 
ذلك باس تخدام تحليل الحساسية (515/إا 3002 56051401 )» الذي نناقشه في الفصل 
الحادي عشر. 

من الحالات الخاصة للتحليل الاقتصادى الجزئى أن تثمن التكاليف ولا تثمن 
اتی اک ر یکن ف شلك مارآ ركن ان مه ق از امسج الفا 
مع ترك الجوانب الأخرى لتقييمات أخرى. فعلى سبيل المثال» قد يكون هدف 
التقييم الاقتصادي تحسين الكفاءة التقنية أو كفاءة التحصيص النتاجي» ويمكن هذا 
تحقيق الكفاءة في كل من الإنتاج والاستهلاك» ولكنه لا يضمن ذلك. هذا التبرير 
تدحضه بالطبع نظرية «الحل البديل» (tومط‏ 0زمعه5 04 رممعطt)ء‏ التي نوقشت 
في الفصل الخامس» ولكن أفضل ما يمكن اعتبار تلك النظرية» أنها تحذير من 
الثقة الزائدة في وضع التوصيات وليست توجهاً للتطبيق. يتم التعامل مع مثل هذه 
الكفاءة الجزئية بنوع مختلف من التقييم الاقتصادي يعرف بتحليل التكلفة للفاعلية 
.(cost-effectiveness analysis CEA)‏ 
۲-۲-۹ تحليل التكلفة للفاعلية: 

من التبريرات المنطقية لتحليل التكلفة للفاعلية أنه فيما تقاس التكاليف عادة 
بالمال» يصعب جداً قياس الفوائد بنفس الطريقة. من البديهي أن مقارنة التكاليف 
والفوائد التى تقاس بوحدات مختلفة ليست أمزاً يسيراًء ولكن بالامكان إيجاد 
أمساس نظري لها في نظرية كفاءة الإنتاج التي نوقشت في الفصل الثالث. 
لنتذكر أن منحنى السواء (isoquant)‏ يعرف نقاط الكفاءة الإنتاجية للإنتاج؛ 
والتي تقاس بوحدات حسية» وأن النقطة التي تكون نقطة مماس مع منحنى سواء 
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التكلفة (1500051) تكون ذات كفاءة تحصيصية للإنتاج. يسعى تحليل التكلفة 
للفعالية إلى أن يحدد أين يمكن إنتاج فائدة أكثربنفس التكلفة أو تكبد تكلفة أقل 
لنفس الفائدة. تتطابق الأولى منهما مع الانتقال إلى نقطة الكفاءة التحصيصية 
من أي مكان آخر على نفس خط الميزانية» التي يجب أن تكون ذات إنتاج أقل» 
والثانية من أي نقطة أخرى على نفس منحنى سواء التكلفة» التي يجب أن تكون 
تكلفتها أعلى. 

ومع ذلك» هناك العديد من الحالات التي قد نرغب فيها أن نقارن بدائل لا 
تكون فيها التكاليف ولا الفائدة ثابتة. في هذه الحالة يحسب معدل فعالية التكلفة 
)cst effectiveness ratio CER)‏ - التكلفة لكل وحدة مخرجات - لمقارنة 
البدائل» يتضمن ذلك أن المعدل (۸ع) الأقل أفضل» ولكن يجب اس تخدام مثل 
هذه المعدلات بحذرء كما سنناقش أدناه. يبين المربع (۲-۹) مثالا على تحليل 
فعالية التكلفة لمجموعة من خدمات التنظيم الأسري (منع الحمل)» ففي هذا المثال 
يعبر عن معدل فعالية التكلفة من حيث تكلفة الحمل الذي أمكن تجنبه لكل من 
الخيارات. 

الخلاصة؛ يسعى تحليل عائد التكلفة إلى إجابة عما إذا كانت نتيجة معينة تستحق 
التكلفة: ويسعى تحليل تكلفة الفاعلية إلى الإجابة عن أي البدائل يوفر أكثر المخرجات 
لتكلفة محددةء أو أقل تكلفة لمخرج محدد: يطرح تحليل تكلفة الفائدة إذاً سؤالاً عما 
إذا كان عيذ قل امز ا ليما بطر اول نا لقلا وال مما الكل ر 
لفعل الأمور التي تستحق الفعل؟ مع أن هذا يبدو مباشراً وصريحاء إلا أن ممارسة 
التقويم الاقتصادي غير فلك ربقاصة شما ای تال فا التكلفة. 


المربع (۲-۹) تحليل فعالية التكلفة لخدمات التنظيم الأسري 
حسب هيوز ومكغواير (1996 (Hughes and McGuire.‏ الفرق في فعالية 
التكلفة لخدمات مختلفة للتنظيم الأسري في بريطانيا. شمل ذلك أساليب منع الحمل 


في عيادات تنظيم الأسرة والتعقيم الجراحي» لكل من النساء والرجال (استئصال 
الأسهر).» في المستشفى. قارنا التكاليف المباشرة لتوفير الخدمة مع عدد مرات 
الحمل التي تم كنا مع عدم استخدام أي أسلوب وقدما البيانات الواردة في 
الجدول أدناه 
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التكلفة المستخا عدد كرات التكلفة لكل 
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سوف يبدو جلياً أنه لا يمكن أن يكون هدف هذا التحليل توصية أي الأساليب أكثرها فعالية 
للتكلفة ولذلك يجب اختياره دائماً. لا بد من أخذ العديد من القضايا في الاعتبار في اختيار أسلوب 
التنظيم الأسريء فمثلاً لا يبدو توفير اللولب للذكور منطقياً. إمكانية عكس الأسلوب أيضاً مهمة؛ 
ويمكن استاج أمر مفيد في هذا الصدد: إذا اتخذ ذ المستخدم قراراً نهائياً بعدم ا 
الحياة» يصبح أسلوب التعقيم داخل المستشفى الذي لا يمكن عكسه ذا فعالية للتكلفة» لأن تكلفته 
ايفن حسف EERE‏ 

لاحظ » مالم يكن أفضل بديل هو دائماً عدم تنظيم الأسرة» أن هذه ليست معدلات 
تزايدية لفعالية التكلفة (8۸]) انظر القسم (5-9- 4( إذا أمكن استخدام أي الأساليب في 
العيادة لأي مستخدم» توضح بيانات التكلفة والفعالية أن اللولب يهيمن على جميع الأساليب 
الأخرى عدا الحقن والازدراع» ويهيمن الازدراع على الحقن؛ بحيث لا يكون لمعظم 
الأساليب معدل تزايدي لفعالية التكلفة. يبلغ المعدل التزايدي للازدراع (١٠۸٠جنيهاً)‏ 
وهو أعظم من معدل فعالية تكلفة اللولب مقارنة بعدم تنظيم الأسرة. طبعاً لا يحتمل أن 
يكون هناك خيار بهذه الحرية. إذا كان هناك اختيار مقيد في الظروف الفردية بين بعض 
هذه الأساليب» يصبح من الممكن حساب فعالية التكلفة اا تلك ا 

كما احتسب هيوز ومكغواير أيضاً تلك التكاليف آخذين فى الحسبان التوفير لخدمات 
الصحة الوطنية من تكاليف الإجهاضات التلقائية:؛ والإجهاض والولادة. في كل حالة 
طغى التوفير على التكاليف» لذا هيمن كل من الأساليب على عدم تنظيم الأسرة. 
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9-" تطبيق التقييم الاقتصادي على برامج الرعاية الصحية: 

العديد من تلك المفاهيم والصفات المتعلقة بالكفاءة والتقييم الاقتصادي قد تم تعديلها 
في تطبيقها على التقييم الاقتصادي لتدخلات الرعاية الصحية. وقد كان هذا في مجمله 
نتيجة برنامج من البحوث المدعومة التي بدأها درموند (1980 :0110171700)» 
أدت إلى الكثير من التحسينات (2005 ..1ج e٤‏ 0وموصممصلم0). بدأ هذا العمل بهدف 
تصنيف التقييمات الاقتصادية فى القائمة أنذاك واستمرء من خلال تحسين معايير 
إغذاد التقازيرة إلى تقديم المقسورة حول إجزاء'التقييم بلك تخد الأساليث الثابثة. 
كانت لتلك التعديلات فوائد جمة وتتماشى في معظمها مع النظريات الاقتصادية 
التقليدية لتحليل عائد التكلفة» ولكنها كانت مصدر بعض الالتباس والاختلاف أحيانا 
كما هي مستعملة في الواقع العملي» وسنناقش بعض الأمثلة على ذلك أدناه. 

كان جل استخدام التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية منكباً على قياس التكاليف 
والمنافع - ماذا يجب أن يقاس وكيف يجب قياسه؟ - عوضاً عن أهداف التحليل. 
ومع ا هذا التركيز ضروري حتماً في تمكين التحليل الاقتصادي التطبيقيء الا و 
من نتائجها المؤسفة أن أساليب مثل تحليل تكلفة الفائدة وتحليل فاعلية التكلفة» كما 
سنرى لاحقأء قد تم تعريفها بالقياس عوضا عن النظرية الاقتصادية. وهذا يؤدي 
إلى مشكلات محتملة في تفسير واستخدام النتائج من مثل تلك الدراسات» بما أنه لا 
يوجد دليل من الخلفية النظرية يرشدنا إلى فعل ذلك. 

لنتذكر أن دوال الإنتاج والتكلفةء التي ناقشناه في الفصل الثالث» تربط المدخلات 
بالمخرجات وتعرّف نواحي كفاءة العلاقة؛ يسعى التحليل الاقتصادي جوهريا 
تحديدهاً كما. إذا تم قياس المدخلات والمخرجات بوحدات محسوسة» نكون عندئذ 
نتعلامل مع الكفاءة التقنية» وإذا قيّمت المدخلات وبقيت المخرجات في وحدات 
محسوسة:؛ يصبح لدينا دالة للتكلفة ونكون نتعامل مع كفاءة الإنتاج التحصيصي» 
وبذلك مع تحليل فعالية التكلفة. وإذا قيمت كل من المدخلات والمخرجات» نكون 
آنذاك نتعامل مع الكفاءة التحصيصية الشاملة ولذلك مع تحليل عائد التكلفة. يشكل 
مبدأ القياس هذا لتصنيف أنواع التقييم الاقتصادي رابطأ قيمأ بين النظرية الاقتصادية 
والقياس. 

لا تستخدم أدبيات التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية مبدأ القياس هذاء بل 
تستخدم غالباً مصطلح تحليل عائد التكلفة ليعني أي مقارنة للتكاليف بالمنافع حيث 
يقاس الاثنان بالمال» من المنطلق العملي أن المال هو المقياس الوحيد الممكن للقيمة 
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الاقتصادية في الاقتصاديات الحديثة» عوضاً عن تعريفه بأهدافه. وبالمثل يس تخدم 
تحليل فعالية التكلفة ليعني أي مقارنة للتكاليف والمنافع» حيث تقاس المنافع بوحدات 
غير المال؛ ولا يعتمد عادة على نظرية الإنتاج ولا يحد اس تخدامه لمقارنة البدائل 
التي لها التكلفة نفسها أو مستوى المخرجات. في الواقع تطلق كثير من أدبيات 
التقويم الاقتصادي مسمى تحليل تقليص التكاليف (cost-minimization analysis)‏ 
على ما يعرف تقليدياً بتحليل فعالية التكلفة» وتقيد تحديداً مصطلح تحليل فعالية 
التكلفة للخيارات بين البدائل التي لها تأثير مماثل» ولكن مستويات مختلفة من التأثير 
والتكاليف. يوصف تحليل فعالية التكلفة أحياناً بأنه تقييم للكفاءة التقنية» ولكن هذا 
غير صحيح من الناحية النظرية وكذلك في الممارسة العادية. 
من الصعب تحديد القياس المناسب للتأثير في تحليل فعالية التكلفة» فعلى سبيل 
المثالء لنفترض أن لدينا مقارنة تتعلق بالوقاية من أمراض القلب» ففي واحدة من 
كل عشرين حالة مرضية يعاني الشخص نوبة قلبيةء ويموت نصف الذين أصيبوا 
بالنوبة القلبيةء مما يؤدي إلى فقدان خمس سنوات من الحياة بالمتوسط. لنفرض 
أيضاً أن المعالجة تكلف ٠٠,٠٠١(‏ جنيه) لوقاية ٠١‏ حالة:؛ يمكن تحديد فعالية 
التكلفة كالتالي: 
۰ جنيه لكل _حالة ست وقايكيا 
٠٠٠٠٠ -‏ جنيه لكل نوبة قلبية تمت وقايتها. 
٠٠٠٠١ -‏ جنيه لكل وفاة تم تجنبها؛ أو 
0 جنيه لكل سنة حياة تم توفيرها. 


في المقارنات بين التدخلات التي تعنى بنفس المرض» قد لا يؤثر أيها يتم 
اختياره» ولكن لا بد من الحذر لضمان أن أي مستوى من التأثير يتم اختياره 
لا يضلل التحليل أو يؤدي إلى تحيزه؛ مثلاً لو أن تدخلاً ما أفضل فى الوقاية 
من النوبات القلبية غير القاتلة ولكنه أسوأ في الوقاية من النوبات القاتلة» يصبح 
اختيار مستوى التأثير حاسماً. تثار قضية أكثر صعوبة إذا علم أن المخرج الرئيسي 
لتدخلات الرعاية الصحية هي تغيرات في الصحة ذاتهاء وإذا تذكرنا أن هدف تحليل 
فعالية التكلفة هو زيادة المخرجات بتكاليف معينة أو خفض التكاليف لنفس مستوى 
المخرجات؛ يتضح أن قياس التأثير يجب أن يكون يمكن اس تخدامه لجميع أنواع 
الأمراض وجميع أنواع الرعاية الصحية. 
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نناقش القضايا التي تثار عند تركيب مقاييس لتس تخدم في التقييم الاقتصادي 
بتفصيل فى الفصل العاشرء إلا أن مثل تلك المؤشرات هى عادة قياس لقيمة الصحة؛ 
مع أنه لا يعبر عنها عادة بالمالء ونتيجة لذلك برز نوع ثالث مهم من التقييم 
الاقتصادي يدعى تحليل تكلفة المنفعة (/لا0 analysis‏ ityاuti-cost).‏ أطلقت هذه 
التسمية إقرارأ لحقيقة أن الاقتصاديين غالبا يستخدمون كلمة منفعة (رإاانں) لتعني 
قيمة» ولكن كما سنناقش فى الفصل العاشر ما ز ال معنى هذه الكلمة مصدر خلاف؛: 
إضافة إلى ذلك» المقياس الصحي المستخدم عادة في تحليل تكلفة المنفعة هو سنوات 
الحياة المعدلة للجودة (+۵۸1 ءاجر 116| adjusted‏ ityامuه)‏ (كوالي)؛ والذي 
أيضاً سنناقشه بتفصيل في الفصل القادم ولكنه جوهرياً مقياس مركب للزيادات في 
العمر المتوقع وجودة الحياة المرتبطة بالصحة. يبين المربع (۹- -۳) مثالا على تحليل 
التكلفة للمنفعة (ملات) لبرنامج يمكن المرضى الذين يحتاجون إلى تغذية وريدية أن 
يحصلوا عليها في بيوتهم عوضاً عن المستشفى. 

بالنظر إليه بهذه الطريقة» تحليل التكلفة للمنفعة (610©) هو شكل موسع ومفيد من 
تحليل فعالية الكفاءة يمكن استخدامه لاعتبار أي تدخلات الرعاية الصحية يجب تطبيقه 
ضمن موازنة معينة للرعاية الصحية. ولكن استناداً إلى مبدأ القياس الذي نوقش سابقاًء 
يعتبر تحليل التكلفة للمنفعة ([01) غالباً شكلاً مبسطاً من تحليل عائد التكلفة (/08)؛ 
لأن مخرجاته تعتمد على القيمة» ولا يتطلب إلا وضع قيمة مالية على التأثيرات ليمكن 
تقدير ما إذا كان يجب تطبيق تدخل صحيء بغض النظر عن الميزانية المتاحة. أدت 
هذه القضية إلى نزاع واسع حول وضع تحليل التكلفة للمنفعة (/010)» هل هو تحليل 
فعالية التكلفة (61) موسع» أم أنه تحليل عائد التكلفة (/,08) مقيد؟ 

بسبب الطريقة المعينة التي طبق فيها تحليل فعالية التكلفة (/01) في اقتصاديات 
الصحة. ينتج كل من تحليل فعالية التكلفة (۸٤ع)‏ وتحليل التكلفة للمنفعة (/لا61©) 
عادة في التطبيق الفعلي تقديرات التكلفة الملاحظة لتحقيق مستويات مختلفة 

من المخرجات. الفرق بين الاثنين هو أن تحليل فعالية التكلفة (08) يتعلق 
بمخرجات نوع معين من الرعاية الصحية ويتعلق تحليل التكلفة للمنفعة (0106) 
بمخرجات الرعاية الصحية ككل» لذلك لا يعتبر أي منهما تحليل عائد التكلفة 
(08) الاجتماعي الكامل الذي يأخذ في الاعتبار الاقتصاد الشامل أيضاًء إلا أنه 
يمكن تفسير كليهما كتحليل جزئي لتكلفة الفائدة (/08) أو أنهما يشكلان جزءاً 
من تحليل عائد التكلفة (8۸ع) الكامل» إذا كانت الإجابة المعقولة أن تحليل التكلفة 
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للمنفعة (1/6©) هو الاثنان معاً: تحليل موسع لفعالية التكلفة (/1©)» وتحليل مقيد 
لتكلفة الفائدة (,/08). 


٠-۹‏ قوانين صنع القرار لتحليل عائد التكلفة: 

يهدف التحليل: الاقتصادى إلى توفي زالمعلومات لضبفع القراراث بطريقة منظمة. 
جزء مهم من ذلك التنظيم هو النص على ما يجب أن تكون عليه تلك القرارات في ظل 
توازن معين من التكاليف والفوائد. تعرف تلك بقوانين صنع القرار (sعاںr‏ 50أواء06): 
لو وجدنا أن للتكاليف والفوائد نمطأ معينء وجب عندئذ أن نصنع قراراً معينا. بعض 
تلك القوانين بسيطة وواضحة» وبعضها شديدة التعقيد. 


المربع (9-") تحليل التكلفة للمنفة للتغذية الوريدية المنزلية 
فحص دتسكي وآخرون (1986 .6421.2 ر)و†ه0) خيارات توفير التغذية الوريدية للمرضى 
الذين لا يستطيعون أن يتغذوا بطرق أخرى. قارنت تلك الخيارات برنامج التغذية الوريدية 
في المنزل ([150!) مع التغذية الوريدية الكاملة في المستشفى )۲٥۸(‏ للمرضى الذين يعانون 
من حالات حادة ومزمنة مع خيارات أخرى غير التغذية الوريدية الكاملة لمرضى الحالات 
الحادة فقط. التكلفة التدرجية ومخرجات الرعاية الصحية للمريض مجدولة أدناه. 


ا ا ل 
التكلفة التدرجية ($) ء۷ا0۸) | التكلفة التدرجية ($) (ء۷٣اQ۸)‏ 
الس ساد EA E‏ الف E E LSS‏ 


هيمنت التغذية الوريدية المنزلية على الرعاية بالمستشفى للحالات الحادة وللحادة 
والمزمنة معآء حيث خفضت التكاليف وكذلك زادت الفائدة. تم حساب التكلفة التدرجية 
لكل سنة حياة اكتسبت للتغذية الوريدية المنزلية وبلغت ٥۱۸۳۰‏ دولاراً مقابل ١179٠‏ 
دولاراً لخيار غير التغذية الوريدية الكاملة للحالات الحادة بالمقارنة بمبلغ ۲۷۳۷١‏ 
دولارا لخيار لا تغذية وريدية كاملة لكل من الحالات الحادة والمزمنة. 

يبدو أن هذه النتائج مختلطة فيما يتعلق بالتغذية الوريدية المنزلية وبحاجة للمزيد من 
التحليل للفرق بين الحالات الحادة والمزمنة. كما أن هناك تساؤلاً حول مدى قبول معدل 
فعالية التكلفة للحالات الحادة. إلا أن الباحثين ركزوا على هيمنة التغذية المنزلية على التغذية 
في المستشفى واستنتجوا أنه من المجدي من حيث فعالية التكلفة توفير الخدمة المنزلية. 
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أبسط القوانين هو قانون تحليل عائد التكلفة الأساسى: إذا كان إجمالى الفوائد 
لنشاط ما أكبر من إجمالى تكاليقه: يجب إذآً على أساس الكفاءة تنفيذ ذلك النشاط 
وإن كانت التكاليف أعلى فلا يجب تنفيذه» وإن تساوى الاثنان فلا يهم إن نفذ أم لم 
ينفذ. من الطرق البديلة للتعبير عن ذلك» وتعنى تماماً الشىء ذاتهء أنه يجب تنفيذ 
النشاط إذا كان صافي فائدته - الفرق بين التكاليف والفوائد - إيجابياًء أوأن معدل 
الفائدة للتكلفة ١2110(‏ 0676151/054) أكثر من )١(‏ كما سيتم شرحه في الفصل 
الحادي عشر؛ لأن التكاليف والفوائد تقع على مر الوقت عادة» يعبر عن معيار 
الفائدة الصافية بمصطلح القيمة الصافية الحالية (net present value)‏ > وهو الفرق 
بين جميع الفوائد والتكاليف في جميع الأوقات» معبراً اد يد + 

يفترض قانون القرار هذا أن أي نشاط يكون له فائدة صافية يمكن تنفيذه؛ ولكن 
هذا قد لا يكون صحيحاً إذا كان يمكن تنفيذ بعض النشاطات فقطء و هناك أسواق مالية 
غير كاملة لتوفر الاستثمار اللازم. فعلى س بيل المثال» قد يكون على أساس تكلفة 
الفائدة يجب على جهة صحية أن تبني مرفقاً جديداً يضم جميع ممارساتها العامة 
وعيادات جديدة لجميع خدمات المجتمع المقدمة ورفع مستوى جميع المستشفيات. 
ولكن قد لا يتاح لهذه الجهة إلا موارد مالية محدودة في أي عام لتحقيق تلك 
المشاريع» ونتيجة لذلك عليها أن تختار بين تلك الاستثمارات المختلفة. 

إذا لا يمكن إلا تنفيذ نشاط واحدء يكون القانون واضحاً: يختار النشاط الذي 
يوفر أعلى فائدة صافية. عدا عن ذلك يصبح صنع القرار أمراً شائكاً في غاية 
التعقيد.. هذه المشكلة هي فشل افتراض أن التكاليف تمثل تكلفة الفرصة البديلة 
(051© لإ أنانا :0م م0) بالكاملء ولا بد من الأخذ في الحسبان أن تكلفة الفرصة 
البديلة لكل نشاط هي أن النشاطات الأخرى لا يمكن تنفيذها. ويكون الهدف إنتاج 
أكبر ما يمكن من الفوائد الفائضة على التكاليف من جميع المشاريع التي يحتمل أن 
تنتج فوائد صافية. مع الأسقه ان Eg‏ زيط aS‏ 
الفائدة الصافية أو معدل الفائدة للتكلفةء ولكن هناك أساليب رياضية تجعل إيجاد حل 
يوفر التركيبة المثالية من النشاطات ممكناً. 


49 قوانين صنع القرار لتحليل عائد التكلفة ومنفعة التكلفة: 
لأن تحليل فعالية التكلفة (058) لا يوفر مقارنة مباشرة بين قيمة التأثيرات 


والتكاليف» قوانين القرار له أعقد بكثير منها لتحليل عائد التكلفة (/,08©) ومحدودة بالقيود 
على إمكانيات تطبيقها. تنبع المشكلة حينما لا تتساوى تكاليف وفوائد البدائل التي يجري 
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تقديرهاء ولكن هناك تبادل : يوفر أحد البدائل أكبر فائدة بأكبر تكلفة. المشكلة الأساسية 
هي كيفية تمثيل ذلك التبادل» وكيف يمكن تفسيره جوهريأء اختزال فعالية التكلفة في 
مؤشر منفرد يمكن تفسيره بوضوح لغرض صنع القرار. تم تطوير ثلاثة أساليب لمعالجة 
ذلك: معدلات فعالية التكلفة (7805 6160110760655 00514) أسلوب الفائدة الصافية (0©1 
‘(benefit approach‏ والأسلوب الاحتمالي .(the probabilistic approach)‏ 
١8‏ قياسات المعدل: 


معدل فعالية التكلفة )cost effectiveness ratio CER)‏ - التكلفة لكل 
وحدة مخرجات أو تأثير- هو أشهر قياسات فعالية تكلفة أي نشاط؛ مع تى نین أن 
المعدل المنخفض يكون أفضل. لو أخذنا نشاطاً ما ( (a‏ (تدخل من تدخلات الرعاية 
الصحية أو علاجاتها) وأفضل بديل له (م)ء وتكلفتهما (.ما) ور 0) وتأثيرهما 
(E,)‏ و(رعا)ء يكون معدل فعالية التكلفة للنشاط (ح) كالتالي” 


لاسا 
manin‏ كك GER‏ 1 3 0 
ليع E‏ 
أو 
AC‏ 
مم & HE‏ 1 5 ۲( 
AE‏ 


يسمتى بسط معدل فعالية التكلفة أحياناً زيادة تكلفة (ج) التزايدية مقارنة بالسلعة 
(0) ويسمى المقام التاثير التزايدي. 
۲-١-۹‏ مسطح فعالية التكلفة: 

إحدى الطرق المفيدة لبيان قوانين القرار التي تنطبق على معدل فعالية التكلفة هي 
مسطح فعالية التكلفة (1990 »81361) effectiveness plane)‏ 0054)» الموضح في 
الشكل .)١-۹(‏ يبين هذا الرسم تكاليف وتأثيرات النشاط بالمقارنة ببعض بدائله» وتقع 
التكاليف على المحور الشمالي الجنوبي والتأثيرات على المحور الشرقي الغربي. 


يشير الخطان إلى تكاليف إضافية تبلغ صفراً وتأثيرات إضافية تبلغ صفرأ حلي 
التوالي» ل الشمال من خط التكاليف الإضافية ( صفر) ترتفع التكالبف وتنخفض 
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إلى الجنوب» وإلى شرق خط التأثيرات الإضافية (صفر) ترتفع التأثيرات وتنخفض 
إلى الغرب. يقسم هذان الخطان جميع التركيبات الممكنة من التكاليف والتأثيرات 
إلى أربع ربعيات (020,2015و). إلى الشمال الغربي تكون التكاليف لأعلى 
والتأثيرات أقل» لذلك يكون النشاط أسوأ على جميع الأبعاد» ويقال عنه إن 
بدائله تهيمن عليه (0001023160) ولا يجب أن يس تخدم على أساس الكفاءة. 
إلى الجنوب الشرقي تنخفض التكاليف وترتفع التأثيرات» لذلك يهيمن النشاط 
على بدائله ويجب اس تخدامه على أساس الكفاءة. فى الربعيتين المتبقيتين» إما 
أن ترتفع التأثيرات والتكاليف معاً كما في الربعية إلى الشمال الشرقي أو أن 
تنخفض التكاليف والتأثيرات معاً كما فى الربعية إلى الجنوب الغربى. فى 
فاقن الر تصقن دقك تتفي الق اط يأيماس الكفاية على ابال بين الك 
والتأثير. 

يمكن تمثيل معدل فعالية التكلفة لأي نشاط على هذا الرسم كمنحدر خط من 
المركزء الذي يمثل تكاليف وتأثيرات البدائل» إلى تركيبة تكلفته وتأثيره. نبين في 
الرسم خطين من تلك الخطوطهء أحدهما في الجنوب الغربي والآخر في الشمال 
الشرقيء ويشكلان شعاعين للتأكيد على أن جميع النقاط على كل خط تمثل نفس 
معدل فعالية التكلفة» وهذان الشعاعان إيجابيان» أما الأشعة فى الربعيتين الأخريين 


ما قوانين القرار للربعيتين في الجنوب الغربي والشمال الشرقي؟ بدون 
أي معلومات إضافية عن حجم التبادل المقبول بين التأثيرات والتكاليف» لن 
نستطيع أن نقرر ما إذا كان يجب تنفيذ أي نشاط يقع ضمنهما. من المغري 
استنتاج أنه إذا كان لنشاطين مختلفين معدلا فعالية تكلفة مختلفان» أن النشاط 
ذا المعدل الأقل قيمة يكون أكثر كفاءة للتكلفة ولذلك يجب اختياره. إلا أن 
هذا ليس بالضرورة أن يكون صحيحاً. تحديداً لا يمكن استخدام معدل فعالية 
التكلفة لمقارنة البدائل إلا إذا كان بالإمكان تعديل مقياس البدائل للحمصول 
على نفس التكاليف أو التأثيرات بدون تغيير المعدل. أما من حيث العلاقة 
الإنتاجيةء فيتطلب ذلك أن يكون مردود غلة الحجم ثابتاً وأن لا يكون هناك 
عدم انقسامية (5هم1]1انطأ0110715م1). 
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الشكل )١-5(‏ 
عالية التكلفة 







معدل فعالية التكلفة 


(* ) الفرق في التكاليف (- ) 


تكون تلك المشكلات أكبر إذا كان معدل فعالية التكلفة مبنياً على أمساس تحليل 
تكلفة المنفعة (/01)» وبالتحديد عندما يكون نفس مقياس الفعالية شمولياً عاماً لجميع 
النشاطات؛ لأن نطاق المقارنات يصبح أوسع بكثير. في هذه الحالة تنطبق المشكلات 
نفسها كما في معدل الفائدة للتكلفة: إذ لا يمكن تنفيذ جميع النشاطاتء وقد لا ينتج 
اختيارها بترتيب معدل فعالية التكلفة من أقلها إلى أكثرهاء تركيبة النشاطات التي تنتج 
أكبر مخرج من الموارد المالية المتاحة. إلا أنه كما في معدلات الفائدة للتكلفة بالإمكان 
من حيث المبدأء باس تخدام مجموعة كاملة من بيانات التكلفة والتأثير» تحديد التركيبة 
المثالية من النشاطات التي تعظم تحسينات المستوى الصحي من ميزانية محددة 
للرعاية الصحية» أو لتضئيل التكلفة الإجمالية لتحقيق مستوى معين من الصحة. 
٠-١-۹‏ معدل السقف والمقبولية: 

مع أن تحليل فعالية التكلفة نافع في اس تخدامات متعددة»ء إلا أن عدم قدرته على 
المساعدة في نوع الخيارات التي يوفرها تحليل التكلفة للفائدة - وتلك توصية مطلقة 
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التي أدت إلى السعي إلى سبل التغلب عليها. كان جوهر ذلك حد فعالية التكلفة (أومع 
threshold‏ effectivenessه)‏ أومعدل الحد الأدنى (0]ج, ووّزازوع) الذي هو فعليا 
مستوى معدل فعالية التكلفة الذي يجب أن يستوفيه أي تدخل لكي يعتبر ذا فعالية للتكلفة. 
ويمكن تفسيره أيضاً على أنه استعداد صانع القرار للدفع مقابل وحدة فعالية. 

يصبح قانون القرار إذاً مباشراً وصريحاًء إذا كان النشاط أكثر فعالية» ولكن 
تكلفته أعلىء ولكي يكون ذا تكلفة فعالة يجب أن يكون معدل فعالية تكلفته أقل من 
معدل السقف» يم أي : 

اذا كان (R, > AC/ AE)‏ يكون النشاط ذا تكلفة فعالة. 

اذا كان AC/ AE)‏ > 5) لا يكون النشاط ذا تكلفة فعالة. 


إذا كان النشاط أرخص ولكن فعاليته أقل يعكس قانون القرار كالتالي: 


إذا كان (R, > 20 / AE)‏ يكون النشاط ذا تكلفة فعالة. 
ادا کان (R, > AC/ AE)‏ لا يكون النشاط ذا تكلفة فعالة. 


تقرفت هذه القضية اة بالمقبولية «(acceptability)‏ أي ا3 النشاط مقبول 
على أساس فعالية التكلفةء وبالإمكان وصفه باس تخدام مسطح فعالية التكلفة» كما 
في الشكل (5- -1). تستبدل الربعيات بتفرع ثنائي بسيط: هل النشاط فوق الخطء في 
تلك الحالة لا يكون مقبولاء أم أنه تحته» وفي تلك الحالة يكون مقبولاً؟ ضمن هذين 
الشطرين التمييز الوحيد هو ما إذا كان النشاط مقبولا دائماً أو غير مقبول» أم أن 

من مشكلات هذا الأسلوب أنه لا يكون ثابتاً مع هدف تحليل فعالية التكلفة 
التقليديء إلا تحت ظروف خاصة لا يكون ثابتاً مع تعظيم المخرج المقيد بميزانية. 
هذا يؤكد إضافياً قضية ما إذا كان تحليل فعالية التكلفة وتحليل تكلفة المنفعة (لا©) 
هما مجرد نسخة منتقصة من تحليل تكلفة الفائدة (/08) أم يجب قبولهما على أنهما 
لا يلائمان الا نطاقا مقيدا من القرارات. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية يدون 


مبادئ التقييم الاقتصادي في الر عاية الصحية الفصل التاسع 
٠-١-۹‏ معدل فعالية التكلفة التدرجى: 


ناقشنا حتى الآن معدل فعالية التكلفة (0219) فيما يتعلق بمقارنة نشاط ببديل» دون 
ذكر ماهية المقارن» عدا أنه يجب أن يكون أفضل بديل. من المفيد التمييز بين مقارن 
هو عبارة عن عدم اتخاذ أي إجراء حول المشكلة التي يعالجها النشاط الأمر الذي لا 
يكبد تكاليف ولا يمنح فوائد» وآخر هو طريقة أخرى لفعل إجراء ما حول المشكلة؛ 
فمعدل فعالية التكلفة (۸ع) الناجم عن الثاني من الوضعين يعرف أحياناً بمعدل فعالية 
التكلفة التدرجي ((1025) »)incremental cost-effectiveness ratio‏ وهناك أيضا 
جدل حول الظروف التي يجب فيها اس تخدام هذين المقارنين» على افتراض أنهما 
مختلفان. إلا أن معدل فعالية التكلفة التدرجي (1)02) في أغلب الحالات هو المقياس 
الذي يجب استخدامه. 


الشكل )١-5(‏ مقبولية فعالية التكلفة 







(Rc) 8‏ ل 


تڪ (+) 
النشاط أبدا 
الفرق في 
التكاليف 
1 


( + ) الفرق في التكاليف ( - ) 


من الحجج لاستخدام معدل فعالية التكلفة التدرجي (10275) ما يلي: لنفرض أن 
لدينا برنامجا للفحص والرصد (5076610) يمكن تطبيقه باس تخدام اختبار واحد 
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أو اختبارين تتابعيين. بسبب طبيعة الاختبارات» يتعرف الأول على معظم الحالات 
قيد الدراسة ويتعرف الثانى على عدد أقل من الحالات. فى هذه الحالة يكتشف الأول 
عشر حالات ثم يكتشف الثاني حالتين» إذا أنتج الفحص ذو الاختبار الواحد عشر 
حالات وأنتج الفحص ذو الاختبارين اثنتي عشرة حالة» فإن تكلفة كلا الاختبارين 
متساوية» سواء أجريا منفردين أو تتابعيآء لذا فإن إجراء فحص الاختبارين يكلف 
ضعف إجراء فحص الاختبار الواحد تقريباء والتخفيض الوحيد هو عدم فحص 
الحالات التي اكتشفها الاختبار الأول يكون إجمالي التكاليف في هذه الحالة 
٠٠٠٠٠٠١(‏ جنيه) و( ۸٠٠٠٠‏ جنيه) على التوالي» وبهذا تكون تكلفة الفحص ذي 
الاختبارين ١٠٠٠١٠٠١(‏ جنيه). لو حسبنا معدل فعالية التكلفة للفحص دي الاختبار 
الواحد مقابل «عمل لا شيء» يكون ٠٠٠٠١(‏ جنيه) لكل حالة تكتشف» وإذا حسبنا 
المعدل نفسه لفحص الاختبارين يكون ١٠٠٠٠١(‏ جنيه) لكل حالة تكتشف. إذا كان 
معدل السقف 7٠٠٠٠١(‏ جنيه) لكل حالة تكتشف» يكون فحص الاختبارين مقبولا مع 
أن معدل فعالية تكلفته ليس مواتياً بقدر معدل تكلفة فحص الاختبار الواحد. 


ولكن الطريقة الصحيحة للنظر إلى فحص الاختبارين» بكل وضوح» هو أنه 
فحص الاختبار الواحد باختبار إضافي» وإن تكلفة الاختبار الإضافي الذي حول 
فحص الاختبار الواحد إلى فحص اختبارين هي ۸٠٠٠١(‏ جنيه) والفائدة الإضافية 
هي حالتان؛ يكون لذلك معدل فعالية التكلفة التدرجي (5ع122) 50٠0٠٠0(‏ جنيه)» 
وهو أعلى بكثير من معدل السقف» ففحص الاختبارين غير فعال للتكلفة. إن معدل 
فعالية تكلفة فحص الاختبارين مقابل «فعل لا شيء» هو متوسط معدل الفحص 
الأول والفحص الثاني وهو مضلل بلا شك. 

حتى حينما لا يكون هناك استخدام أي متوسطات» يوفر معدل فعالية التكلفة التدرجي 
(1028) معلومات أكثر فائدة. لنفترض أن لدينا تدخلين لمرض معين: العلاج الدوائي 
والعلاج الجراحي. تجرى حاليا العملية الجراحية بتكلفة ٠٠٠٠٠١(‏ جنيه) ويعيش 
المرضى خمس سنوات إضافية بالمتوسط نتيجة لهاء فمعدل فعالية التكلفة إذا هو 
٠٠٠١(‏ جنيه) لكل سنة إضافية من الحياة. يكلف العلاج الدوائي ( 23٠٠٠١٠١‏ جنيه) 
ويعيش المرضى بالمتوسط سبع سنوات إضافية من الحياة. معدل فعالية التكلفة إذا هو 
٠٠٠٠٠١(‏ جنيه). عند مقارنة الاثنين مباشرة في تحليل تدرجي للدواء مقارنة بالجراحة؛ 
يكلف الدواء ٠١٠٠٠١(‏ جنيه) إضافية ويضيف سنتين من الحياة» مما يعطي معدل 
فعالية التكلفة التدرجي بقيمة 50٠٠0٠(‏ جنيه). نس تخدم هنا معدل سقف بقيمة ٠٠٠٠١(‏ 
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جنيه) لكل سنة إضافية من الحياةء فهل يجب توفير الدواء؟ يعطي معدل فعالية التكلفة 
التدرجي (02)) الاستنتاج الصحيح بأنه لا يجب توفيره. 

ماذا لو كان هناك علاج دوائي لمرض آخر وليس له بديل» ولكن له التكلفة نفسها 
والفائدة تمامأ كالدواء الذي أشار معدل فعالية التكلفة التدرجي (101219) إلى عدم 
استخدامه؟ يقبل هذا الدواء الثانى» وقد يبدو الأمر غير منطقى فى ظاهره» وذلك 
لعدم وجود طريقة أخرى أكثر فعالية للتكلفة لعلاج المرضى الذين يعانون المرض 
الثاني» فيما يوجد لللأول. 

تقع المشكلة عندما يقيم معدل فعالية التكلفة التدرجي (1027) فقط لا بد من 
افتراض أن البديل المستخدم في المقارنة هو أيضاً ذو فعالية للتكلفة؛ وإن لم يكن» 
فقد يكون اس تخدام معدل فعالية التكلفة التدرجي (E۸ع|)‏ مضللاً. لنفرض في 
المثال السابق أن تكلفة العلاج الجراحي ١5٠٠٠٠١‏ جنيه) وأن تكلفة العلاج 
الدوائسى:() ٠٠‏ جنيه). يكون معدل فعالية التكلفة التدرجي (E۸ع|)‏ للدواء 
(۳۰۰۰۰جنیه/۲)» مما يوفر معدلاً مقبولاً قدره ٠٠٠٠(‏ ١جنيه)»‏ إلا أن مقارنتهما 
بعدم العلاج إطلاقاء تكون معدلات فعالية التكلفة للجراحة ( ٠ ٠‏ ۰ جنیه) و( ۰ ۰ 
جنيه) للدواء» ولا يقبل أي منهما. وما معدل فعالية التكلفة التدرجي (021)) وفعالية 
تكلفة الدواء النسبية إلا انعكاس لعدم كفاءة العلاج الجراحي المستخدم حالياًء فالحل 
المثالي هو عدم توفير أي منهما. 

من الشائع في التقييمات الاقتصادية مقارنة أكثر من بديلين يمنع قبول أحدهما قبول 
الآخرء في هذه الحالة تصبح قوانين القبول أكثر تعقيداً من ذي قبل. يصف المربع 
)٤-۹(‏ دراسة أجراها غاربر وسولومون (1999› 50105000 300 :623:0©6) تبين 
الإجراء الصحيح لمقارنة برامج الرعاية الصحية البديلة» حيث يتلقى كل مريض في 
المجموعة المحددة واحدا من العلاجات البديلة فقط. والإجراء الصحيح هو كالتالي: 


اتر یب الغا تك سن أنه العلفة 
؟- استبعاد الخيارات التي يوجد لها خيار آخر أرخص وأكثر فعالية» فيما يعرف 
بالهيمنة البسيطة „(simple dominance)‏ 
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المربع (4-5) ند تشخيص أمراض الشرايين التاجية 


قام غاربر وسولومون )1999 )Garber and Solomon.‏ بمر اجعة أدبيات البحوث 
وإجراء تحليل ميتا (2215515 وءمم) لتقديردقة ستة اختبارات تشخيصية لأمراض 
القلب التاجية. وحسب تكاليف الإستراتيجيات التشخيصية البديلة وتأثيراتها الصحية 
الريك الذين يواجهون احتمالاً متوسطأ (775-1) للإصابة بالأمراض التاجية خلال 
تلان ثين سنة» كانت تقديراتهما لمجمو عة من المرضى كما في الجدول دناه“ 
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يهيمن تصوير الأوعية على (078:7) لأنه أرخص وأكثر فاعلية. وكذلك يهيمن تخطيط 
صدى القلب على (7171). حسب معدل فعالية التكلفة التدرجي (:2071]) للخيارات المتبقية 
بالمقارنة بالخيار الأرخص في كل حالة: وبذلك قورن تخطيط صدى القلب مع الرياضة؛ 
وقورن (52801) مع تخطيط صدى القلب وتصوير الأوعية مع (55801). واعتمد 
الاختيار بين الخيارات المتبقية على معدل السقف لمعدل فعالية التكلفة التدرجي (۸غ۳]). 


ند استبعاد الخيارات التي يكون لها بديل في دمج خيارين ن آخرين أرخص وأكثر 
فعالية فيما يعرف بالهيمنة الممتدة .(extended dominance)‏ 
على القائمة. 
- احسب معدل فعالية التكلفة التدرجى (ICER) q‏ للخيارات المتبقية. 
وبإيجاز فإن معدلات فعالية التكلفة هي مؤشرات مهمة ومفيدة لفعالية التكلفة 
ولكن يجب مراعاة استخدامها بحدر لسهولة سوء استخدامهاء وبخاصة باختيار 
المقازتة غير النلائمة. القضية الإضافية التى سرف تتاقشن في الفصل الحادي عشر 
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مبادئ التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل التاسع 
هي أن معدل فعالية التكلفة (0175) له العديد من الخصائص الرياضية والإحصائية 
غير المرغوب فيها التي تضاف إلى صعوبة استخدامه. 
2 همه صافي المنافع: 

مع جميع المشكلات المرتبطة بمعدلات فعالية التكلفة» لا يستغرب وجود تحديات 
لانتشار استخدامهاء ومن أبرزها أسلو ب صافي المنفعة net benefit approach))‏ 
8 »لا طق ااداالا and‏ ttامStinn))»‏ الذي يعيد المفهوم الأصلي لتحليل عائد التكلفة 
بدون ضرورة فرض إطار رفاهي. والغريب في الأمر أن ذلك لم يكن بسبب 
مشكلات معدل فعالية التكلفة النظرية» ولكن بسبب الخصائص الرياضية والإحصاية 
غير المرغوب فيها التي أشرنا إليهاء ويهدف هذا الأسلوب إلى الحصول على رقم 
منفرد وليس معدلاً. ولنتذكر أن معدل فعالية التكلفة يعرف كالتالي: 


AC 
(Y 5 1 G2 10 2 نن‎ 
NE 
حيث إن ( 08) هي بالجنيهات و( ۸ع) ليست كذلك. ويعرف صافي فائدة أي‎ 
نشاط كالتالي:‎ 
)4-59( AE- AC = صافي الفائدة‎ 


حيث إن (20) و(۸۴) لهما نفس الوحدة. 

لكي نحول التكاليف والتأثيرات إلى نفس الوحدة؛ يعتمد أسلوب صافي الفائدة على 
استخدام معدل السقف (©) كقيمة ضمنية يرتبط بوحدة التأثير» يمكن إذا استخدام (۸) 
كعامل لمعدل الاستبدال بين التكاليف والتأثيرات؛ فبالإمكان استخدامه لتحويل التكاليف 
إلى نفس وحدات التأثيرات» أو تحويل التأثيرات إلى نفس وحدة التكاليف. إذا تم تحويل 
التأثيرات» ينتج ذلك صافي الفائدة المالية (18ا/! ›)monetary net benefit‏ ويعرف 


كالتالي: 
(٥ - 8( MNB=R, x AE - AC‏ 
إدا تم تحويل التكاليف» ينتج عنه صافي الفائدة الصحية (health net benefit HN8)‏ 
AC‏ 
سس قم HNSz‏ وعم 
كأ 
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الفصل التاسع ميادئ التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية 


يصبح قانون القرار مباشراً لصافي الفائدة المالية: 

إذا كانت ۸٥‏ - 2812© أكبر من (صفر) يكون النشاط فعالاً للتكلفة. 

ويصبح القانون لضاقئي الفائدة الصحية: 

إذا كانت ۸/ ۸٥‏ × ۸۴ أكبر من (صفر) يكون العلاج فعالاً للتكلفة. 

إلا أن السؤال الذي يطرح نفسه هو أي معدل سقف ( ) يجب استخدامه؟ إذا 
حددت منظمة ما قيمة معينة له» فلا يوجد اشكالية . اکن لو لم الح القيمة فلا بد 
من إعطاء صافي الفائدة لكل قيمة لمعدل السقف. يود ضح الشكل (۹- )٣-‏ هذا لكل 
من صافي الفائدة المالية وصافي الفائدة الصحية. يكون النشاط فعالا للتكلفة إذا كان 
معدل السقف أكثر من ٠٠٠٠١(‏ جنيه) لكل وحدة فعالية. 

بالطبع هذه نفس النتيجة تماماً التي يعطيها استخدام معدلات فعالية التكلفة لمستوى 
محدد من مغدل الس قف وقد يقال أيضا إن هذا هو ١‏ في الواقع تحليل عائد التكلفة 
(08)؛ مع أنه طبعاً ليس من النوع الباريتي الكامل (full Pareian Variety)‏ 
(وذلك نسبة إلى عالم الاجتماع والاقتصاد والفياسوف والمفكر الإيطالي فيلفريدو 
5" أساس ما ذكر» لأسلوب صافي الفائدة حسنات عديدة؛ ف کار سا لاتحفا فی سیا 
الأساليب الإحصائية لتحليل فعالية التكلفة الذي يناقش في الفصل الحادي عشر. 
5-5-4 الأساليب الاحتمالية: 

من الاستجابات للخصائص الصعبة لتحليل فعالية التكلفة» هناك منحنى مقبولية 
فعالية التكلفة (أنم[ا cost Sffectiviness acceptability curve CEAC) (van‏ 
أعلاه. نعالج ذلك معالجة متوسعة في الفصل الحادي عشرء وإتكتفي كا بسار 
إلى الأساسيات المتعلقة بقوانين القرار. يستمر استخدام معدل فعالية التكلفة بصفة 
مقياسأً لفعالية التكلفة ويقارن بمعدل س ففيء إلا أن معدل فعالية التكلفة ما عاد 
يعتبر رقما يراقب بيقين وثقةء بل باعتباره متغيرأ تتم مراقبة متوسطه. ويستطيع 
أن يأخذ ذلك المتوسط قيماً مختلفة حسب عينة الملاحظات والمشاهدات الذي بني 
عليه» مما يؤدي إلى فكرة أنه مع معدل سقف ( «) معين نس تطيع أن نحدد فقط 
احتمال (/(1ز1ز(م2003م) أن النشاط ذو فعالية تكلفة. يختلف هذا الاحتمال مع اختلاف 
مستويات معدل السقف» ويمكن تمثيل ذلك كما في الشكل .)٤-۹(‏ 
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بادئ التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل التاسع 


الشكل (۳-۹) 
منحنيات صافي الفائدة 





صافي 
۷۲ الفائدة 
الصحبة 


- 


QAY 0.1 
3 بج‎ aaa gaan ê 


معدل السقف (التكلفة لكل ۸1-۷ مكتسبة 
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الفصل التاسع مبادئ التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية 


من حسنات منحنى مقبولية فعالية التكلفة (E۸0ع)‏ أنه يسمح بالتعبير عن 
عدم اليقين (9ز006113101ل) فيما يبقي على مفهوم معدل فعالية التكلفة ((م62) 
المعروف. ولكن مع أن منحنى مقبولية فعالية التكلفة مفهوم شائق إلا أنه يصعب 
معرفة كيف يفترض أن يس تخدمه صناع القرار» فلا يوجد إلى الآن دليل على 
كيفية قراءة واستخدام منحنى مقبولية فعالية التكلفة» ولا يوا الخبرة الكافية 
في استخدامه» وسنعود إلى ذلك في الفصل الحادي عشر ونبين كيف تبنى تلك 


المنحنيات تطبيقياً. 
الشكل (4-9) 
منحنيات صافي الفائدة 
و 
احتمال 
۰,2 فعالية 
٣‏ حنبه 2 حنبه 


تحليل صنع القرار (515لإا30 06015100) هو إطار لتقصي قرارات العلاج 
التي تلائم التقييم الاقتصادي. هذا الأسلوب» الذي نناقشه بتوسع في الفصل الحادي 
المختلفة وفقاً للخيارات التي تتخذ ونتائج أحداث غير مؤكدة. ويس تخدم الأسلوب 
احتمالات الأحداث غير المؤكدة والقيم المرتبطة بمخرجات مختلفة ليحدد أفضل 
مجموعة من القرارات أو الإستراتيجية. 
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مبادئ التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية الفصل التاسع 


يضيف ذلك إلى قضية قوانين صنع القرار أن القيم المرتبطة بالتكاليف والمنافع 
وصافي المنافع ومعدل فعالية التكلفة هي قيم متوقعة عوضاً عن القيم التي يمكن 
حسابها بعدم اليقين. وهذا معقول جدا في ظل عدم اليقين المرتبط بالنتائج الطبية. 
٠-۹‏ الإنصاف في التقييم الاقتصادي: 

رغم تقبل معظم الاقتصاديين قد تكون تضمينات الإنصاف في القرارات في 
مثل أهمية قضايا الكفاءة» لا يوجد إلا القليل مما يتعلق بالتقييم المنهجي للإنصاف 
ولا يوجد ما يشبه الإجراءات الكمية المعيارية التي تم تطويرها لقياس الكفاءةء إلا 
أن هناك قضايا جد مهمة للإنصاف» ويكمن السبب في أن تقييمات الكفاءة تتعامل 
مع كميات الموارد المستخدمة والمخرجات الناتجة باس تخدامها فقط. لا مع كيفية 
توزيعها بين الأشخاص أو المجموعات المختلفة في المجتمع. أكثرها وضوحاً كما 
ناقشنا في الفصل الثامن» قد يتعلق بارتباط تحسينات باريتو الكامنة بنتائج نهائية 
من الكاسبين وبنتائج نهائية من الخاسرينء ولكن ذلك لا يتطلب تعويضات يدفعها 
الكاس بون إلى الخاسرين. كما أنها لا تميز بين البرامج التي تعيد توزيع الفوائد من 
الفقراء نسبياً إلى الأغنياء نسبياً أو من الأغنياء إلى الفقراء» ومن المرضى نسبياً 
إلى الأضخاة تما اومن الأهيحاء إلى الف ضفي أو البرامج المحيدة نحو تلك 
المجموعات. حتى تحسين باريتو المقترح قد يستدعي تحليلاً للآثار التوزيعية إذا 
كان لأحد أهداف المجتمع أن يغير توزيع التكاليف والفوائد بطريقة أو أخرىء كأن 
يحقق على سبيل المثال مساواة أكبر فى الصحة على حساب مستويات الصحة 
الشمولية. 1 

كمثال على ذلك في الرعاية الصحيةء أكثر الممارسات انتشاراً في تحليل التكلفة 
للمنفعة (6لا6) هو استخدام سنوات الحياة المعدلة للجودة (ع]1| quality adjusted‏ 
/017 5:دع/!)؛ وكذلك افتراض أن كل (كوالي) تساوي نفس القيمة بغض النظر عمن 
اكتسبها أو عن أي طريق اكتسبها. هذا أمر نفعي (1190130/]]ن) بالممارسة إن لم يكن 
بالقصد . وبالمثل» يركز تحليل عائد التكلفة (080) في فى التطبيق على مجاميع الفوائد 
بالمقارنة بمجاميع التكاليف» لا على توزيعها بين أناس لهم خصائص مختلفة. كما أنه 
لا يأخذ في الاعتبار عادة ما إذا كان المجتمع يضع مستويات متفاوتة من الأهمية على 
الفوائد التي يجنيها الأشخاص المختلفون؛ فعلى سبيل المثال» هناك ما يشير إلى أن 
الكثير من الناس يفضلون أن تضع الخدمات الصحية أولوية أكبر على تحسين صحة 
الأشخاص الأصغر سنا عوضاً عن المسنين (2003 »:.21 e‏ هلإأطءنا15). 
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الفصل التاسع مبادئ التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية 


تمت مناقشة مثل تلك القضايا التوزيعية في الفصلين السابع والثامن وسوف تناقش 
بتفصيل أكثر في الفصل الثاني عشرء ومنها قضية الإنصاف والكوالي .(QALY)‏ 
نركز في الفصل التالي على أساليب قياس وتثمين مخرجات الرعاية الصحية. 


ملخص: 

-١‏ التقييم الاقتصادي هو أسلوب منتظم يعين صناع القرار في الاختيار بين طرق 
بديلة لاستخدام الموارد» ويعنى في معظمه بقياس الكفاءة في نواح يتدخل بها 
القطاع الحكومي العام» وقد لا تتاح تلك المقاييس في السوق للحكم عليها. 
المصطلح العام المستخدم في هذا في الاقتصاديات هو تحليل عائد التكلفة 
المستخدم في تثمين الاستثمارات. 

؟ - يعنى تحليل عائد التكلفة بتركيب قائمة جرد لكل تكاليف وفوائد البديل» مهما كانت 
وأياً كان من تجشمها أو اكتسبها؛ يشكل هذا كشفاً ميزانياً تتوازن فيه التكاليف 
والفوائد. لا يمكن ذلك إلا إذا تم قياس جميع التكاليف والفوائد بنفس الوحدة؛ 
والوحدة البديهية هي المال كمقياس للقيمة الأكثر اس تخداماً في الاقتصاديات 
الحديثة 


۳- تحليل التكلفة للفاعلية هو نوع جزئي من تحليل عائد التكلفة. التبرير المنطقي 
لتحليل التكلفة للفاعلية أنه في الوقت الذي تقاس التكاليف عادة الال تست بهدا 
قياس الفوائد بنفس الطريقة. يسعى تحليل فعالية التكلفة في الرعاية الصحية ليحدد 
أين يمكن إنتاج فوائد صحية أكثر بنفس التكلفةء أو أين يمكن تكبد تكلفة أقل لنفس 
الفوائد الصحية؛ ويمكن تبين الأسس النظرية لذلك في نظرية الكفاءة الإنتاجية. 

- تحليل التكلفة للمنفعة (04) هو من أش كال التقييم الاقتصادي الذي تقاس 
فيه الفائدة الصحية عادة ببسنوات الحياة المعدلة للجودة» وهو مقياس مركب 
للزيادات في العمر المتوقع عند الولادة وجودة الحياة المرتبطة بالصحة. 

5 قانون القرار الأساسي في تحليل التكلفة للمنفعة هو تنفيذ النشاط إذا كان إجمالي 
الفوائد لنشاط ما أكبر من إجمالي تكاليفهء أو كذلك إذا كان صافي فائدته إيجابياً. 
اذا لا يمكن إلا تنفيذ نشاط واحد صافي فائدته إيجابي (إذا كانت الموارد محدودة 
مثلا)» يكون القانون الملائم هو اختيار النشاط الذي يوفر أعلى فائدة صافية. 

5- في تحليل فعالية التكلفة (وتحليل تكلفة المنفعة) لا يمكن المقارنة مباشرة بين 
قيمة التأثيرات والتكاليف» ويقيس معدل فعالية التكلفة التكلفة التدرجية لنشاط 
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ميادئ التقبيم الاقتصادى فى الرعابة الصحبة الفصل التا 
ى الدفير ي في : 2 بجع 





ما بالمقارنة بأفضل بديل له مقسوماً بالتأثير التدرجى» ويس تخدم معدل فعالية 
التكلفة في صنع القرار؟ يقارن بمعدل سقف وهومستوى™ معدل فعالية التكلفة 

۷- يمكن تمثيل معدلات فعالية التكلفة برسم بياني على مسطح فعالية التكلفة الذي 
يبين تكاليف وتأثيرات نشاط بالمقارنة ببعض بدائله» وتقع التكاليف على المحور 
الشمالي الجنوبي والتأثيرات على المحور الشرقي الغربي. 

/- من المهم قياس معدل فعالية التكلفة بطريقة صحيحة كمقارنة بأفضل بديل يلي 
النشاط قيد الدراسة عوضاً عن بديل آخرء لأن التكاليف والتأثيرات تدرجية 
لأفضل بديل» يعرف غالباً بمعدل فعالية التكلفة التدرجي. 

1- يمكن تحويل معدل فعالية التكلفة إلى مقاييس لصافى الفائدة المالى وصافى 
الفائدة الصحيء باس تخدام معدل السقف لتحويل التكاليف التدرجية إلى فوائد 
تدرجية والعكس صحيح. 

-٠١‏ تأخذ منحنيات مقبولية فعالية التكلفة في الاعتبار عدم اليقين الإحصائي في 
معدل فعالية التكلفة وعدم اليقين في معدل السقف بعرض احتمالية فعالية التدخل 
للتكلفة لمستويات مختلفة من معدل السقف. 

-١‏ قضايا الإنصاف - الطريقة التي توزع بها الصحة والزيادات في الصحة بين 
الناس - هي بأهمية قضايا الكفاءة» ومع ذلك ما زالت النظريات والمنهجيات 
لمعالجتها ضمن ممارسة التقييم الاقتصادي محدودة. 
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الفصل العاشر قياس وتقدير مخرجات الرعاية الصحية 
الفصل العاشر 
قياس وتقدير مخرجات الرعاية الصحية 


١-٠‏ مقدمة. 
ناقشنا فى الفصل الثالث كيف يمكن تعريف مخرجات الرعاية الصحية» إما أنها 
مقدار الرعاية التي تم توفيرها أو أنها الصحة التي نتجت عنهاء وسوف نعتبر كليهما 
كما ذكرنا سابقاً من مفاهيم المخرجات الصحيحة. نركز في هذا الفصل على كيفية 
قياس كل نوع من المخرجات» بتركيز خاص على استخدام تلك القياسات في التقييم 
الاقتصادي. كما ذكرنا في الفصل التاسع.ء سيكون لدينا اهتمام خاص أيضاً بكيفية 
في معظم جوانب الاقتصاديات» قياس المخرجات هو أمر مباشر نسبياً ولا يشكل 
تقييم وتثمين تلك المخرجات صعوبات مفاهيمية تذكر. فعلى سبيل المثال» في مجال 
تصنيع الصيدلانيات في القطاع الخاصء يمكن قياس المخرجات بمصطلح مادي 
بدني مثل كمية العقاقير المنتجة» وبمصطلح قيمي مثل القيمة التسويقية للعقاقير 
المنتجة. ولكن حين يس تخدم أحد ممتهني الرعاية الصحية تلك المنتجات لعلاج 
مرض معين» يصبح قياس المخرجات أمرأ في غاية الصعوبة؛ فما هو قياس الكمية 
هنا؟ هل هو عدد مرات العلاج أم التحسن في المستوى الصحي؟ كيف يمكن تقييم 
ذلك؟ كما ناقشنا فى الفصل الخامس» الظروف الاقتصادية التى يتعامل فى ظلها 
بالرعاية الصحية عادة» وما فيها من ترتيبات متشعبة للتمويل من طرف ثالث 
والإعانات المالية المختلفة» هي غير معتادة وقد تعني أن السوق لن ينتج المعلومات 
التى منها يمكن حساب مقاييس القيمة لخدمات وعلاجات الرعاية الصحية. ولا 

يمكن إطلاقاً بيع التحسينات في المستوى الصحي في الأسواق مباشرة. 
۲-١‏ التقدير النقدي لفوائد الرعاية الصحية: 


في الفصل الثامن» قدمنا مفاهيم الاختلاف المتكافئ (2/61011/31131100/ألا80) الاختللاف 
التعويضي (121131017 (compensating‏ والاستعداد للدفع (willingness to pay)‏ 
والاستعداد للتقبل (14م©30 10 sومموہااس)‏ بصفتها أساليب لقياس الاختلافات في 
الرفاهية الناتج عن الاختلافات في تحصيص الموارد. اختبارات التعويض تلك هي 


ب وم ب س ا ا 222222222222222 
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قياس وتقدير مخرجات الرعاية الصحية الفصل العاشر 


الأساليب المعروفة والمعتادة لقياس اختلافات الرفاهية في الاقتصاديات» وتستخدم 
المال باعتبارها الوحدة الطبيعية لقيمتهاء وهي الأساس لجانب الفوائد من تحليل 
عائد التكاليف (5ز5لإا300 0051-060©114)» وتوفر التقديرات للاختلافات في الفائض 
الاستهلاكي (5ئاام]ناة 00151017©6)» وهو الفرق بين ما يدفعه الناس وما هم على 
استعداد لدفعه. في تطبيق تلك المفاهيم النظرية للقياسات العملية للفوائد» هناك 
أسلوبان عامان يعرفان بالتفضيل الظاهر (مهمع,6]6:م 62160/ه.) والتفضيل 
المعلن „(stated preference)‏ 


٠‏ = التفضيل الظاهر: 


يشير التفضيل الظاهر (5©) إلى تثمين السلع والخدمات الذي يمكن الاستدلال 
عليه من الخيارات الحقيقية التي تتم في العالم الواقعي الملموس» ويرتكز على 
نظرية أن الخيارات التي يتخذها الناس تنبع من مقارنة لفوائد البدائل مع تكلفة 
فرصها البديلة. يقيم الأشخاص تلك الفوائد وفق تفضيلاتهم» وتكشف الخيارات التي 
يتخذها الناس تفضيلاتهم. فعلى سبيل المثال» لو لاحظنا أن أحدهم لن يدفع ٠١(‏ 
جنيهاً) مقابل فحص الأسنان ولكنه يدفع ٠١(‏ جنيهات). سكيم سيداب 
التي يضعها لفحص الأسنان تقع بين ٠١(‏ جنيهات ) و(١5‏ جنيهاً). لو تمكنا من 
تغيير الأسعار بين هذين الحدين وملاحظة الخيارات» تکفا من ونع تقر أدق 
لهذه القيمة» أقصى قيمة يكون الشخص على استعداد لدفعها مقابل الفحص. 

إلا أن المعتاد أننا نهتم بتقدير قيمة السلعة أو الخدمة لا لشخص واحد بل لجميع 
من يمكن أن يس تهلكوها. يهمنا ما يطلبه جميع المستهلكين بأسعار مختلفةء فإذا 
وضع المرضى قيماً مختلفة لفحص الأسنان» فهذا يعني أن أعداداً مختلفة منهم 
سوف تختار أن تدفع قيماً مختلفة للفحصء الذي هو بالطبع أساس منحنى الطلب. 
ويمكن استنتاج متوسط تقييمهم لفحص الأسنان - أي متوسط استعدادهم للدفع - 
منحنيات طلب السوق باستخدام المنطق نفسه الذي استخدم لمنحنيات طلب الأفراد. 

من مشكلات استخدام التفضيل الظاهر هو أننا في تحليل عائد التكلفة نهتم أكثر ما 
نهتم بالأسواق التي لا تفرض فيها الأسعار مباشرة»ء أو التي لا تعكس فيها الأسعار 
القيم. على سبيل المثال» الرعاية الصحية تكون غالباً مجانية عند نقطة استهلاكها 
أو تكون مدعومة مالي بش كل كبيرء مما يشكل صعوبات واضحة في تقدير منحنى 
الطلب لها. إضافة إلى ذلك إذا أردنا أن نقدر قيمة التحسينات فى المستوى الصحى؛ 
لا قيم الخدمات الصحية» فلا نستطيع أن نستخدم التفضيل الظاهر مباشرة؛ لأن تلك 
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اق اتاو قياس وتقدير مخرجات الرعاية الصحية 


السلعة لا تتداول مباشرة ولا يوجد سوق لهاء ولكن هناك طريقة أخرى للحصول 
على تثمينات التفضيل الظاهرء وهي البحث عن طرق أخرى يقوم الناس فيها 
بتبادلات بين المال والرعاية الصحية أو الصحة. ضمن هذا التأطير هناك أسلوبان 
متميزان» لهما تبريرات مختلفة: 

الأسلوب الأول يعتمد على ملاحظة أن الناس قد يضطر ون إلى تحمل عدد من 
التكاليف المختلفة للحصول على الخدمة الجيدةء لا قيمة شراء تلك الخدمة عند نقطة 
الاستهلاك فحسب. فعلى سبيل المثال» حتى لو كانت مراجعة الطبيب العام مجانية؛ 
قد يتكبد الناس مصاريف ماليةء مثل تكلفة التنقل إلى العيادة» وتكاليف الفرص 
البديلة الأخرى» مثل تكلفة أوقاتهم» فلو كان لتكاليف الاستخدام هذه تأثير في الطلب 
مثل التأثير الذي يفرضه سعرا الشراءء لأصبح بالإمكان إنشاء منحنى الطلب وأن 

يعتمد الأسلوب الثاني على احتمال أنه حتى إن لم يكن هناك سوق مباشر لسلعة 
أو خدمة» فإنه يمكن استدلال فوائدها من أسواق أخرى تقيم فيها تلك الفوائد. إذا أردنا 
قياس قيمة تغييرات في الصحة باعتباره جزءأ من تقييم فوائد الرعاية الصحية» قد 
يكون من المستحيل فعل ذلك إذا كانت الرعاية الصحية توفر مجانأء ولكن قد يكون 
بالإمكان ملاحظة الخيارات في الأسواق التى تكون فيها التغييرات في الصحة إحدى 
المخرجات» مثل ملاحظة الفروقات في الدخل في سوق القوى العاملة بين الوظائف 
المرتفعة الخطورة وتلك ذات الخطورة المنخفضة (2004 ؛51/ا1/150)» أو بفحص 
قرارات الاستهلاك الفردية للسلع التي تخفض احتمال الاعتلال. بالإمكان استخدام 
تقييمات الصحة التي تكشفها تلك الخيارات» في تقييم اقتصادي للرعاية الصحية. 
على سبيل المتالء لنفرض أننا على اس تعداد لدفع 0٠٠٠(‏ جنيه) إضافي لشراء 
سيارة تضم تجهييزات إضافية للسلامة تخفض احتمال الوفاة من حادث سير بمقدار 
»)٠,٠١١(‏ فهذا يشير إلى أن قيمة الحياة هي 666٠60٠0 - ٠,٠١٠/°٠٠١(‏ جنيه). 
3-5-٠‏ التفضيل المعلن: 

تستمد تقييمات التفضيل المعلن (55) من المسوحات أو التجارب» التي تعرف 
في اقتصاديات الصحة بدراسات الاستعداد للدفع «(wiilingness to pay WTP)‏ 
وفيها قد يسأل الناس مباشرة أن يحددوا القيم» أو يستدل عليها بطريقة غير مباشرة؛ 
مثل أن يوفر للناس اختيارات نظرية وملاحظة اس تجاباتهم. يعتمد التفضيل المعلن 
على افتراض أن القيم التي يعلنها الناس هي فعلاً تلك التي يختارون على أساسها 
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قيائى واتقااير رجات الرحلية النسيحية القسال انايو 


في الحياة العملية» وأن الخيارات التي يتخذونها ضمن المسوحات هي التي يتخذونها 
لوق عرشت عليهم فعلاً تلك البدائل» بعكس التفضيل الظاهر الذي يعتمد ثباته على 
المنطق الاقتصادي» أما الأسناس النظري للتفضيل المعلن فهو نكسي سيكولوجي 
ممايجعله جدلياً . من الاراء المتطرفة المرتبطة بالاقتصاديات النمساوية؛ هو أن 
الخيارات في السوق فقط لها أهمية بالتحليل الاقتصادي» وان التقبيمات المشتقة من 
التجارب السيكولوجيه قد تكون شيقة ولكنها تعنى بظاهرة تختلف تماماً عما يرتبط 
بالاقتصاديات. ولكن يبدو أن معظم الاقتصاديين يوافقون على قبول استخدام أساليب 
التفضيل الظاهرء ما دامت ثابتة على أهداف التحليل الاقتصادي. 

تشمل البدائل مسوحات هي عبارة عن استفتاءات عن القضاياء وتشمل الأخرى 
الأسواق التخيليةء التي توفر فيها السلع تحت ظروف تجريبية لمثال من الرعاية 
الصحية؛ انظر دراسة باتيا وفوكس رشبي )2003 „(Bhatia and Fox-Rushby«‏ 
ولكن أكثر الأساليب انتشاراً هو أسلوب التقييم الشرطي (24150ل|9/ 1096م 
۷ 00أعم)؛ ويشير إلى تقييم سلعة أو خدمة» يعتمد فيها قياس القيمة على 
وصف السوق النظرية الذي عرض على المستجيبين. 

في اقتصاديات الصحة اس تخدمت أساليب التفضيل المعلن لكل من قياس 
قيمة الرعاية الصحية ولتقييم الصحة. نناقش التطبيقات على الصحة على حدة 
أدناه ونركز هنا على التقييم الشرطي للرعاية الصحيةء وعلاوة على ذلك نركز 
على دراسات التقييم الشرطي التي يسأل المستجيبون فيها عن استعدادهم للدفع 
الهاي امین نناقش في الجزئية )۸-٠١(‏ بعض البدائل لذلك في سياق 


أهم قضايا التقييم الشرطي هي ضمان مصداقية القيم التي تم الحصول عليها 
من خلاله لدى الذين يستفيدون في أفعالهم من أي التقييمات التي تس تخدم تلك 
القيم. على المس تجيبين إدراك أحداث السوق التي تعرض عليهم وأن يجدوا أنها 
ا ا ا م اا يي 
e a il sia ib‏ وگو رات رکف 
سوف يتلقونها وكيف سيدفعون مقابلهاء وآخرها أن تكون ذات مصداقية بحيث تدفع 
المستجيبيين او الإعتقاد بأن ذلك سيطلب منهم فعلا . من الصفات الأخرى المهمة 


سی ري 
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الفصل العاشر قياس وتقدير مخرجات الرعاية الصحية 
ضمان أن العينة المستخدمة تمثل جميع من يمكن أن يتأثروا بما يحدث. وأنهم جميعاً 
سيمرون بالتجربة بنفس المستوى من النجاح؛ وأنه قد تم شرح الهدف من الدراسة»ء 
ومجدداًء ذلك بهدف أن يوفرو استجابات جادة ومدروسة» إلا أن المعلومات التي يتم 
توفيرها يجب أن تكون أقل ما يمكن توفيره» لتفادي تحميل المستجيبين فوق طاقتهم»› 
وعلى وجه الخصوص لا يجب أن تحوي تلك المعلومات من صغائر الأمور ما قد 
يصرف انتباه المستجيبين. 
تم تطوير أساليب التفضيل المعلن إلى درجة توفر أدلة الممارسة لإجراء 
دراسات التقييم الشرطيء انظر على سبيل المثال بيرس وأزديميروغلو (عم:ههمم 
2 ءدااومأممة0<0 0مه) . لا يوجد في الرعاية الصحية أساليب مقبولة عموما 
لدراسات أسلوب التقييم الشرطيء ولكن نشر غافني (1991 )63501١‏ مجموعة من 
الأدلة التي برهنها بقوة تضم العناصر التالية: 
- لا يستطيع الناس أن يخططو لاستهلاك الرعاية الصحية» لذلك يجب التعبير عن 
استعدادهم للدفع عن أنه قسط تأميني يجب دفعه لكي تتاح لهم الخدمة إذا احتاجوا 
إليها. كما يجب أن يحدد الحوار احتمال احتياجهم لها. 
- يجب تفسير تأثيرات العلاج بلغة احتمالية - احتمال النجاح أو الفشل. 
- يفرط استعداد جميع أعضاء المجتمع للدقع» لكي يكون للاستبيان عينة ممثلة. 
هناك عدد من المشكلات المعروفة المتعلقة بدراسات التقييم الشرطي تنبع 
من الطبيعة المصطنعة للخيارات التي يجب أن يتخذها المستجيبون. نفترض أن 
ما يهم المستجيبين عند اتخاذ الخيارات في الواقع العملي هو التبادل بين فوائد 
السلع التي يبتاعونها وتكلفتهاء وقد تتأثر اختياراتهم بالطبع بالبيئة التي يختارون 
فيهاء ولكن هذا جزء من السوق. قد يتصرف المس تجيبون في استبانة أو تجربة 
كمس تهلك عقلاني» ولكن البيئة التي يتخذون فيها الخيارات ليست السوقء وقد 
تتأثر اختياراتهم بالمنفعة التي اكتسبوها من تفاعلاتهم مع الباحثين عوضاً عن 
تعاملهم مع التجار» وفعلا نتوقع أن يتصرف المستهلكون العقلانيون هكذاء بتوفير 
إجابات إستراتيجية للأسئلة المطروحة. فمثلاء إذا اعتقدوا أنه سيطلب منهم الدفع 
مقابل السلع في المستقبل وأن نتائج الدراسة ستستخدم لتحديد الأسعارء فسيكون 
لديهم ما يحفز هم على تحديد قيمة أقل للاستعداد للدفع مما سيدفعون فعلا. و عل 
النقيضء لو اعتقدوا أنه لن يطلب منهم الدفع وأن الدراسة تس تخدم فقط لتقرير 
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إمكانية توفير سلعة أو خدمة مجاناًء فلا يوجد ما يحفزهم على المبالغة في مستوى 
استعدادهم للدفع. 

قد تنبع مشكلات أخرى من عدم استطاعة المستجيبين من مشاركة أهداف 
الباحثين. فعلى سبيل المثالء إذا كانوا لا يعلمون أو لا يهتمون بمستوى استعدادهم 
للدفع مقابل شيء لم يضطروا إلى الدفع مقابله من قبل» أو أنهم لا يعرفونه أصلاً 
فقد يلجؤون إلى إسترتيجية تحفظ ماء الوجه وترضي الباحثين. فعلى سبيل المثالء 
8 يكون مون المعبال أن بک را أنهم يعرفون» أو يفهمون» أو يهتمون قليلاً أو لا 
يهتمون إطلاقاً بموضوع من الواضح أنه مهم؛ ومن ثم يخمنون مستوى مرتفعاً 
لاستعدادهم للدفع» وقد يطلبون المشورة والتوجيه من الباحثين» الذين يجب عليهم 
تفادي إعطاء أي تلميح ضمني. وأخيراً هناك عدد من المشكلات في جعل سيناريو 
السوق واقعياً؛ فمثلاً إذا أشار أحدهم أن استعداده للدفع هو ٠٠١(‏ جنيه) فعليه أن 
يفهم أن هذا يعني خفض دخله الفعلي بهذا المقدارء وأن إمكانية إنفاقه على أمور 
أخرى تنقص °٠١(‏ جنيه). 

بالإمكان التعبير عن أسئلة الاستعداد للدفع بطرق مختلفة» التي قد تعالج بعض 
تلك المشكلات أو قد تسببها أيضاً. يبين المربع )١-٠١(‏ مثالين عن كيفية طرح 
أسئلة الاستعداد للدفعء الأمر الذي يوضح بعض القضايا التي يضطر الباحثون إلى 
التصدي لها. 


يبين المربع )۲-٠١(‏ ثلاثة طرق طلب فيها الباحثون من المستجيبين رصد 
إجاباتهم: أوضح السبل هي السماح للمس تجيبين باختيار القيمة التي يرغبون فيهاء 
وتعرف هذه الطريقة بالإجابات المفتوحة أو المستمرة „(open-ended or continuous)‏ 
المشكلة في هذا أنه بعيد كل البعد عن الطريقة التي يطلب من معظم الناس في معظم الأحيان 
التصرف بها في معظم الأسواق. عندما يواجه الناس مثل تلك المهمة غير المألوفةء قد 
يعطون إجابات عشوائية أو غير واقعية على الإطلاق. 

الأسلوب الثاني هو مقياس الدفع المتدرج (©1/076045031م)» حيث يعطى 
المستجيبون سلسلة من الخيارات. يتغلب هذا على مشكلة الإجابة المفتوحة» ولكن 
5 حساب اعطاء تلميحات للمستجيبين عن حجم الاستعداد للدفع الذي يعتبره 
الباحثون معقولا. من الأنواع المختلفة عن ذلك الذي صمم ليجعل المهمة أقرب إلى 
الطريقة التي تعمل بها بعض الأسواق والتي تعرف بالمزايدة التكرارية iterative)‏ 
(bidding‏ والتي لا تستعمل حقيقة إلا في المقابلات. يعطى المستجيبون سعراً أولياً: 
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ثم يسألون إذا ما كانوا على استعداد للدفع. يرفع السعر أو يخفض حسب استجابتهم 
الأولى ثم تسجل اس تجابتهم مرة أخرى. يستمر ذلك إلى النقطة التي لا يستطيعون 
الاختيار فيها. 

أما الأسلوب الثالث الموضح فهو الإجابة المغلقة أو الاختيار المتفاصل أو الاختيار 
الثنائي (ععءاهc۸ ›)closed-ended or discrete choice or binary‏ حيث يعطى 
المسمتتجيبوق قيمة واحة يجب أن يقبو ها أو يرفضويها. تعرض قيم مختلفة عشوائيا 

من الإضافات الحديثة لأساليب التفضيل المعلن ما يعرف بالتحليل المقترن 
analysis 08(‏ ointزصدc)»‏ المتأصل في بحوث السوق. التحليل المقترن لا يوفر 
بالضرورة عنصر التقييم الماليء ولكن قد يعون ذللك» ومن الشائع وجود ذلك في 
أغلب تطبيقات الرعاية الصحية. ويرتكز هذا التحليل وس قو الاب الى 
اقترحها أصلا لانكاستر (1971 :3006235167 1)» والتي تعتبر السلع والخدمات رزم 
من الخصائص أو الصفات» وما يحدد التفضيلات الإجمالية لسلعة ما إلا تفضيالات 
الناس لتلك الخصائص والصفات. على سبيل المثال قد يكون لرعاية الأسنان صفات 
إيجابية» مثل تهدئة الألم ورفع القدرة على تناول الطعام» وصفات سلبية مثل ألم 
ج رام بى المستويون في التسيد التقتزن تصبووات ویوا مو 
الألم تماما وزت 8 ف آل اسو فی ار على تارا الیل مخ لاس یشو ف 
الألم بتكلفة ( ٠‏ 0 جنيه» وقد يوفر تصور آخر تخفيف الألم وتحسين القدرة عل 
تناول الطعام وبعض الألم عند العلاج : بتكلفة )٠٠١(‏ جنيه. وحسب الأسلوب المتبع»› 
قد يطلب من المستجيبين تصنيف أو تقدير تلك التصورات» ولكن أكثر السبل انتشاراً 
هو توفير الخيار بين زوجين من التصورات,. إذا انتقيت التصورات بعناية وكان 
بأكملها باستخدام أحد أشكال تحليل الانحدار الإحصائي (statistical regressi0(‏ 
يعرف بنماذج الاستجابة المتفاصلة (700©/5 .)discrete response‏ إذا كانت 
المربع (١٠-؟)‏ مثالا على هذا النوع من التصورات التي يمكن مقارنتها في التحليل 
المقترن في اقتصاديات الصحة. 
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المربع )١-٠١(‏ أسئلة استبانة الاستعداد للدفع 

هاهنا مثالان على أسئلة الاستعداد للدفع: 

المثال :١‏ تصوير العظام (دونالدسون وتوماس وتورغیرسون»› )٠۹۹۷‏ 

نريد معرفة كم تقيم النساء تصوير العظام. من طرق معرفة قيم الأشياءء مثل 
تصوير العظام» سؤال كم سيدفع الناس مقابله؟ بالطبع» تصوير العظام مجاني وسيبقى 
مجانيا. ولكن تخيل لو كنت تعيش في بلد تضطر فيه للدفع مقابل التصوير. قبل أن 
تشرع بالإجابة» فكر بالتصوير الشعاعي الذي أجري لك منذ قليل. وتذكر أيضاً أن نتائج 
التصوير ستساعدك وطبيبك إذا كنت تحتاج إلى المساعدة لعلاج عظامك. 

ما هو أكبر مبلغ قد تدفعه مقابل التصوير؟ 

المثال ؟: الإخصاب في المختبر (طفل أنابيب) (رايان» )١5517‏ 

في هذا القسم يهمني تقييمك لعلاج الإخصاب في المختبر 

إحدى الطرق لمعرفة ذلك هي معرفة أقصى مبلغ من المال تدفعه مقابل كل محاولة إخصاب 
تقوم بها. لن تضطر إلى دفع المبلغ الذي تحدده. هذا فقط لمعرفة تقييمك لإجراء الإخصاب. 

هل أنت على استعداد لدفع ۲٠٠٠١(‏ جنيه) لمحاولتك الحالية للإخصاب؟ إذا لم تكن 
تقوم بإجراءات الإخصاب حالياً هل أنت على استعداد لدفع (٠٠٠جنيه)‏ مقابل محاولتك 
التالية؟ 
تذكر أن أي أموال تصرفها على الإخصاب لن تكون متاحة لك لتصرفها على أمور أخرى. 






























يعرض هذان المثالان البريطانيان جيداً بعض المشكلات التي تواجه دراسات الاستعداد 
للدفع وبعض الطرق لحلها. من المشكلات الخاصة في بريطانيا أن الباحثين لا يسمح لهم 
أخلاقياً التلميح بأن الخدمات التي توفر حالياً مجاناً قد يفرض لها سعر في المستقبل؛ مما 
يجعل وصف سياق البحث شديد الصعوبة. يحاول كلا المثالين شرح المهمة بوصفها طريقة 
لمعرفة كيف يقيم الناس الأشياء. يحاول المثال الأول وصف محيط السوق بالإشارة إلى 
بلد آخر» ولكن كان لا بد من تقييد ذلك بتوضيح أنه سيناريو خيالي تماماً بتأكيد أن الوضع 
الحالي هو السوق الحقيقي. لا يحاول المثال الثاني وصف بيئة السوق التي يتم فيها الدفع؛ 
وفي الواقع يستخدم البنط العريض لتأكيد أن الواقع هو عدم الدفع. 

يحاول المثال الأول أيضأً أن يجعل السياق واقعياً بأن يطلب من المستجيبين التفكير 
بالفوائد التي سيستمدونها من الخدمة. ويحاول الثاني أن يؤكد على المستجيبين أن 
يعاملوا الأسعار كما لو كانت حقيقية» بتذكيرهم أن الإنفاق يعني تخفيض استهلاك السلع 
والخدمات الأخرى. 


س ل ل 
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الفصل الخاقنز قزلين :وتقدير كرات الزعانة اة 
وس س ن ا “ند تست 0 













المربع )١-٠١١(‏ إجابات استبانة الاستعداد للدفع 
أسئلة مفتوحة (دونالدسون»› )١951‏ 
الرجاء كتابة المبلغ الذي تريد في الفراغ أدناه 


أسئلة مغلقة (رايان» )١951/‏ 






جسم يمر 


مقياس الدفع المتدرج 

ضع علامة (/1) عند المبلغ الذي أنت متأكد من أنك ستدفعه. 
ضع علامة («) عند المبلغ الذي أنت متأكد من أنك لن تدفعه. 
ضع © حول أكبر مبلغ أنت متأكد أنك من على استعداد لدفعه. 
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إذا كان المبلغ أكثر من ١٠٠ج‏ الرجاء كتابة المبلغ بالضبط __ ج 















لهذه الأساليب حسنات ومساوئ من حيث استطاعة الناس على الاستجابة لها. إحدى 
الطرق للحكم عليها هي من خلال الأدلة التي أنتجت لأفضل الممارسة في التقييم الشرطي؛ 
أحدها أن السوق وسبل الدفع يجب أن تبدو ممكنة. كيف تقارن هذه الأساليب مع هذا المعيار؟ 

يمتاز الأسلوب المفتوح ببساطته؛ ولكن يصعب تبريره لأنه من غير المعتاد وجود 
أسواق يحدد فيها الشخص السعر ويتوقع تلقي السلعة أو الخدمة أيأ كان السعر الذي حدده. 
الأسلوب المغلق أوثة ES‏ الذي يكرا التتعر فدها محدذا الطلعة أو اذا اعتبر هذا 
العرض الأول في المساومة؛ كسوق تتم فيها المساومة بين المشتري والبائع. أسلوب الدفع 
المتدرج من اکا المختلفة لهذاء يقترن بالأسواق التي تعم فيها المساومة» باستثناء أن 
الت ان کت أوراقة فى ا ا اا کت اف ف ارا 
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قياس وتقدير مخرجات الرعاية الصحية الفصل العاشر 


المربع )"-٠١(‏ استبانة تحليل الخيار المتفاصل المقترن (رایان» )١555‏ 


احتمال E‏ الإخصاب ١‏ / 7 
استمرارية العمل مع نس مرق 
لوقت على لان اطا الاخصاب المخبري 
كن ماو الاخصاب اتی تحملها أت 
ل شه ا سس د 


أفضل عيادة أ» أفضل عيادة «ب» 


E E‏ اد 


أي العيادات تفضل؟ (ضع / أمام المربع المناسب) 





”-٠‏ قياس المخرجات الصحية: 

مع أن لقياس الفوائد بالمال ميزاته من منظور النظرية الاقتصادية» إلا أن قياس 
الفوائد من حيث التحسنات الصحية قد هيمن على التقييم الاقتصادي. ولهذا أربعة 
مصادر على الأقل: الأول هو إدراك أن مقاييس التفضيل الظاهر(5©) المقبولة نادرة 
في سوق الرعاية الصحيةء بالإضافة إلى التشكيك في أساليب التفضيل المعلن (55) 
؛ مما أدى لي رفض مقايي الال على اسان ماي والثاني ا بان الرعاية 
عضوم وارد رین ت کر ار لض من سيا لديا اکا 
والثالث هو الاعتقاد بأن تحليل تكلفة الفائدة ليس وسيلة عملية للتحليل» بل إن الوسيلة 
العملية هو تحليل فعالية التكلفةء ولذلك فإن الصحة هي مقياس أكثر مواءمة من 
المال على أي حال. والرابع هو أن قياس الصحة نشاط واسع الانتشار في الكثير من 
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القسان الاش قيائن واتقدير مقر جات الل عاية الفسحية 


العلوم الاجتماعية والطبية البيولوجية وبخاصة في التقييمات التي يقوم بها ممتهنو 
الرعاية الصحية؛ء ولذلك بإمكان التحليل الاقتصادي أن يتمد من العديد هن مضاكدر 
البيانات والأفكارء وأن يتفاعل مع العلوم الأخرى وبخاصة يس تخدم لغة موحدة مع 
المجموعات المهنية البارزة في الرعاية الصحية. 

كانت الصحة لعدة أعوام تقاس» وعلى نحو ملائم» بمؤشرات الصحة الصارمة 
كالتغيرات في البقاء» ومعدلات الوفيات والعمر المتوقع عند الولادة» وهي مؤشرات 
يسهل قياسها نسبيأء وحين تتكون معظم المشكلات الصحية من الأمراض الفتاكة 
والوفيات المبكرة يصبح التركيز على هذه المؤشرات معقولاًء إضافة إلى ذلك فهي 
ترتبط على المستوى الشمولي بالمستويات العامة للمرض. إلا أنه مع تحسن الصحة 
وتطور الرعاية الصحية؛ أصبحت الوفاة المبكرة أقل أهمية من نواحى الاعتلال 
الأشرى. أصتكة: المؤكتر ات اسر ب الس التى قيقد عل علقياات اة 
أو إشاراة وأعراض أخرى أكثر أهميةء مثل التغيرات في ضغط الدم أو التركيبات 
الكيماوية لسوائل الجسم. يؤدي إدراك أن هذه تشير إلى وجود المرضء ولكن لا 
يعني ذلك بالضرورة أن للمرض تأثيراً على المريضء إلى الاهتمام بالمؤوشرات 
التى يحسها المريض. كانت هذه المؤشرات فى الأصل تعنى «بالوظائف» - كيف 
يتمكرع المريضن سق آذاء النفه مات المسخظلفة:من حس تات سل تلك الموؤشر أت 
الوظيفية أن قياسهاء من حيث المبدأ أمر مباشرء إما بملاحظة المريض أو من 
خلال الاستبانة. 


إلا أنه جرى أيضاً إدراك أن هذا منظور ضيق لتأثير المرض على البشر مما 
أدى إلى المفهوم العام الأوسع قبولاً أنه يمكن قياس الصحة بتأثيرها على «جودة 
الحياة» (001 ما ]0 إ1ذاهلا0). وهو مفهوم جد مفيد رغم معاناته من صعوبات 
مفاهيمية» وبخاصة 9 فياسه أصعب من قياس المؤشرات المدكورة اعلاه. 

من المشكلات المفاهيمية الرئيسية فى جودة الحياة أنها من حيث المبدأ شمولية 
لے ووتعطى جو انب مز الحياة لا تقر عاف اتا حاط بالصحة وقة يقال 
أن تلك ليست مسألة تقييم فوائد الرعاية الصحيةء بما أن التقييم الاقتصادي يسعى 
إلى قياس جميع الفوائد مهما كانت» كما أشرنا في الفصل السابع أن بعض تدخلات 
الرعاية الصحية لاتهدف إلى تحسين الصحة فحسبء بل أيضاً عوامل أخرى تؤثر 
في الرفاهية» علما أن من يطورون ويس تخدمون المؤشرات الصحية يفضلون أن 
يقتصروا نطاق قياساتهم على تلك المؤشرات التي يعتقدون أنها متصلة بالصحة؛ 
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قان وتقنيس سخرجائت الرزعاية:الصبحية الفسزل العاشيو 


لا تلك التي تؤثر فيها الرعاية الصحية؛ غالباً للسبب العملي أنه يصعب قياس مفهوم 
معقد كالصحة ومحاولة قياس جودة الحياة عامة يتخطى ذلك. أدى هذا إلى المفهوم 
الذي يسيطر على المؤشرات الصحية المستخدمة في التقييم اللاقتصادي جودة الحياة 
المتصلة بالصحة „(health related quality of life - HRQOL)‏ 

تبدو جودة الحياة المتصلة بالصحة )1۸8Q0)(‏ كأنها حل جيد لمسائل مفاهيمية 
ولكنها بالطبع تتطلب معيارا يمكننا من تحديد ما يتصل وما لا يتصل بالصحة:» ولا 
يمكن عمل ذلك بشكل معقول إلا باللجوء إلى نظرية عن ماهية الصحة» والأساس 
النظري لمعظم مؤشرات جودة الحياة المتصلة بالصحة هو مثل تلك النظريةء وإن 
لم ينص على ذلك صراحة. ومع أنه عرضة للخلاف يوفر التعريف التالي مثالا 
متميزأ عما ينبغي أن يكون حتى لا يعتبر مقياس جودة الحياة المتصلة بالصحة 
وضع لهذا الغرض فقط. عرف باتريك وأريكسون جودة الحياة المتصلة بالصحة 
(8001 ل ا) كالتالي: 

القيمة المخضصة لاس تمزارية الحياة التى تقيدها العلل والحالة البدنية الوظيفية 
والانطباعات والفرص الاجتماعية التي يؤثر فيها المرض والإصابة والعلاج أو السياسة. 


تقع حسنات هذا التعريف في نصه الصريح الواضح عما يجب اعتباره صحة 
وسبب ذلك» وهو في هذه الحالة قياس قيم وضمان أنها تلك التي يمكن أن تغيرها 
الرعاية الصحية. وبعبارة أخرى هو تعريف مفاهيمي مثالي لكي تبنى عليه تقييمات 
فوائد الرعاية الصحية في سياق التقييم الاقتصادي. نناقش في القسم التالي هذه 
القضية بتفصيل أكثر. 

يثيرهذا الاهتمام بجودة الحياة» وبخاصة جودة الحياة الشمولية» اقتراحاً يتضح 
للاقتصاديين» أنه يوحد لدينا مقياساً لذلك» والذي نسميه المنفعة (رtاانں)›‏ > وأليس هذا 

هو المفهوم الذي يجب استخدامه في التحليلات الاقتصادية؟ أدت هذه الملاحظة إلى 
بعض الإسهامات المتميزة التي تستند إلى علم الاقتصاد نحو مجال جودة الحياة المتصلة 
بالصحة (HRQOL)‏ كما ساهمت أيضأ في بعض النزاعات والالتباس» كما سنرى. 


و أدة 4 تهيئة مؤشرات الحالة س لغاية ما 


ساني ای ل پاک الله اكش ر تدا قزل الیش الس وا قر قاد 
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الفصل العاشر قياس وتقدير مخرجات الرعاية الصحية 
ج 777 س س ل 


قياس الوضع الصحي موضوع كبير ويستمد من عدد من العلوم المختلفة» منها 
العلوم الاجتماعية والطبية البيولوجيةء وقد تنتج الأساليب المختلفة التي تضيفها تلك 
العلوم مؤشرات صحية مختلفة ولكنها صحيحة كسابقاتهاء فالصحة أمر شديد التعقيد 
ويس تبعد أن يتفوق أسلوب على آخر. إضافة إلى ذلك تستهدف المؤشرات الصحية 
استخدامات مختلفةء قد يتطلب كل منها نوعاً مختلفاً من المؤشرات. نعرض بعض 
الأمثلة» قد تستخدم في البحوث عن مسببات ونتائج الاعتلال على المستوى الفردي 
أو العام» أو مراقبة تأثيرات الظواهر الاقتصادية والاجتماعية أو السياسات الصحية 
الحكومية على الصحة أو تخطيط الخدمات الصحية. من النقاط الهامة عند التفكير 
بأي مؤشرات صحية يجب اس تخدامها في ظرف معين» وجود رابط بين الغرض 
الذي من أجله يلزم المؤشر والطريقة التي يقاس بها. كما سنرى» الأغراض التي 
تستخدم من أجلها مؤشرات الوضع الصحي في التقييم الاقتصادي محددة بوضوح. 
لذلك فإن تحديد المتطلبات الخاصة لقياسه أمر مباشر. 

تستمد المؤشرات الصحية من عدة مصادر مختلفة» تس تخدم مقاييس عديدة 
ومختلفة» افعلى سیل المثال تستمة مقاييس الوفياك فى مجموعةاسكائية من شهادات 
الوفاة» وتستمد مقاييس الاعتلال والمرضية من الملفات التي يقوم بجمعها ممتهنو 
الرعاية الصحية أو المرافق الصحية:» إلا أننا هنا معنيون بمؤشرات جودة الحياة 
المتصلة بالصحة (1۸8۵01) التي تبنى على أساس الاستبانات أو قوائم المقابلات: 
والتي سنسميها «أدوات» والتي تستخدم مع المرضى أو أفراد المجموعة السكانية 
عامة والدين سنسميهم «مستجيبون». 

هناك بعض المعايير العامة للحكم على مدى جودة أداة جودة الحياة المتصلة 
بالصحة (15001) وتحديداً على أساس خصائصها السيكومترية (عأأمص۸0عرءم 
15 »؛ والسيكومتري هي فرع علم النفس الذي يعنى بقياس الظواهر النفسيه 
السيكولوجية. المعايير الرئيسية هي الثبات (رإiااطهنامإ)‏ والصدق (yراهiاجv)‏ 
والاستجابة (0)6500510/60©55) والجدوى (رأزااطأوهمf).‏ يعني الثبات أن أداة جودة 
الحياة المتصلة بالصحة (15001]) تنتج قياسات متجانسة ومتطابقة» فمن قضايا 
الثبات الهامة هو تبات الاختبار- لإعادة الاختبار()6:65 - إوه))» حيث ينتج تطبيق 
نفس الأداة تكراراً لنفس المستجيب تحت نفس الظروف» نفس النتائج. ويعني الصدق 
أن الأداة تقيس ما يفترض أن تقيس» ويمكن تعريفه بعدة طرق مختلفة؛ بما فيها صدق 
المعيار ((11014ه/ 0118710)؛ وهي الدرجة التي ترتبط فيها نتائج الأداة مع القياسات 
الأخرى التي يعرف أنها صادقة؛ والصدق المفاهيمي (/641/2110117/ا0051) وهو 
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كيف ترتبط نتائج الأداة مع المتغيرات الأخرى التي تشير إليها النظرية؛ والصدق 
الظاهري (face validity)‏ وهو بيساطة ادا فاكانت الأداة نبدو أنها تحوي وتغطي 
المفهوم الذي تقيسه. يرتبط الصدق والثبات» فلا يمكن أن تكون أداة صادقة ما لم تكن 
ثابتة» ولكن المقياس الثابت لا يحتاج أن يكون صادقاً. 





الاستجابة هي من معايير بحوث علم الاجتماع؛ وفي هذا السياق تعني عادة مدى 
حساسية النتائج من أداة جودة الحياة المتصلة بالصحة (-5001!ا) للتغيرات في 
الصحة. إذا أحرز الناس الذين يعانون من أمراض خطيرة نفس نتائج الأشخاص 
الأصحاء في جودة الحياة المتصلة بالصحة (001!])» فقد نشتبه في أن الأداة 
ليست حساسة جداًء أما الجدوى فتعني ببساطة ما إذا كان بالإمكان استخدام الأداة. 
من القضايا ذات الأهمية الخاصة مدى تقبل المستجيبين لهاء لأنه إذا لم يتمكنوا أو 
لم يرغبوا في الإجابة عنها فسيكون هناك عدد كبير من البيانات المفقودة. 

تنطبق هذه المعايير العامة كذلك على مؤشرات جودة الحياة المتصلة بالصحة 
(8001ل) التي تس تخدم في التقييم الاقتصادي» ولكن ما هي متطلباتها الخاصة؟ 
تقعقق تلك مباشرة مق :السلجة إلى مقيائن كمي فی اند النشاطات التى تغير الصحة» 
مكل الررضانة الس ةو الساماكت السكودية؛ سايثير إلى أن الخصياقص تاوت 
التالية مرغوب فيها. 

أولآء يجب أن يوفر مقياس جلي بين للفائدة» ويعني هذا أنه يجب أن نتمكن من 
تمييز ما إذا كان العلاج أو السياسة قد حول صحتنا إلى الأفضل أم الأسوأء أو لم 
تؤثر إطلاقاء فبدون هذه الخاصية لا يوجد مجال لنحكم كيف س تتغير الكفاءة أو 
الإنصاف» وهو بالطبع الغاية من التقييم الاقتصادي. المتطلب البارز إذآ هو لعدد 
واحد يلخص التغير في الصحةء ويعتبر النقاد هذا أحياناً ناتجاً من رغبة «الشطار» 
لدى الاقتصاديين إلى اختزال جميع الأمور في أرقام» ولكن يجب التأكيد على أن 
هذا مطلوب لأنه ما يريد فعله الاقتصاديون ل لقيمته الذاتية. 

الخاصية الثانية المرغوب فيها أنه يجب أن يكون قادرا على مقارنة استخدامات 
مختلفة ممكنة للموارد الشحيحة. وهذا مجدد لأننا مهتمون بالاستخدام الكفؤ والمنصف 
لتلك الموارد» ويعنى التقييم الاقتصادي أكثر ما يعنى به بتقرير أي اس تخدام من 
بينها هو الأفضل» ويتضمن هذا أنه يجب أن يكون قابلاً للتطبيق على جميع أنواع 
العلاجات والسياساتء وإضافة إلى أنه يجب أن يكون قابلا للتطبيق على جميع 
أنواع المشكلات الصحية الممكنة. 
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الفضق اتعاقو قاس و تقفير مقر جات الو اة السبحية 


والثالثة أن يكون قابلاً للتفسير من حيث القيم؛ لأن الفوائد الصحية ستتم مقارنتها 
بالتكاليف» والتكاليف ما هي إلا مقياس للقيمة التي نضعها على الموارد التي 
نستخدمها كمدخلات» لذلك من المنطقي أن تقاس الفوائد كقيمة المخرجات. بالطبع 
يجيي بي ا د مووي ی يبيب بسن ی 
أن يفيذ أن الكثير خير من القليل. 
١-4-٠‏ المقاييس العمومية والخاصة:» 


المقصود أن تكون أدوات الصحة العمومية (562148 606110ن) مستقلة عن 
حالات صحية وتدخلات محددة» ومن ثم يمكن تطبيقها على جميع الحالات. لذلك 
فهي تعنى بالمفهوم الكامل لماهية الصحة؛ وتعكس المقاييس العمومية الطرق 
المختلفة التي تعتبر بها الصحة؛ أي مفاهيم خاصة للصحة تشتق من نظرية معينة 
عن ماهية الصحة. على سبيل المثال» قد نرى أن هناك جانبين بارزين للاعتلال هما 
الألم والعجزء وهما منفصلان تمامأء فيجب أن تغطي الأداة لذلك هذين الجانبين كل 
على حدة. تكون أداة مختلفة تماماً ملائمة لو أن نظريتنا عن الصحة» مثلاً كانت على 
أساس رؤية شمولية يكون فيها الألم والإعاقة مجرد مظهرين مختلفين للاعتلال» أو 
لو اعتقدنا في النظرية الخلطية (sںمصںم)‏ اليونانية القديمة. بسبب تطبقاتها المعدة 
لاستخدامات واسعة قد تحوي الأدوات العمومية عناصر لا تناسب حالة معينة» كأن 
تشمل الألم في حين لا تكون في حالة معينة مؤلمة. صممت تلك المقاييس لتكون 
مقياساً شاملاً يطلعك على ما تحتاج إلى أن تعرفه في جميع الظروفء وأحياناً أقل 
مجموعة بيانات مشتركة ليصير جمعها بالمقاييس الأخرى» حتى يمكن على الأقل 
مقارنة جزء رئيسي مشترك في جميع الأمراض والتدخلات المختلفة. 

البديل هو أداة للحالة الصحية تكون مخصصة للمرض أو الحالة أو العلاج أو المجال؛ 
ونقصد أن تكون مخصصة للمرضء أو أن المقياس يس تهدف فقط مرضاً معيناً؛ ونقصد 
بمخصص للعلاج أنه لنوع معين من العلاج؛ ونقصد بمخصص للمجال جانباً معيناً من 
الصحة مثل الألم. وعوضاً عن أن تكون مشتقة من نظرية للصحة كما هو الحال مع 
المقاييس العمومية» تعكس عادة تجارب وخبرات المرضى وممتهني الصحة في حالات 
أو مجالات أو علاجات معينة. تعتبر ميزة الاستبانات المحددة أن لها قبولاً أكبر لدى 
المستجيبين» لأن الناس يهمهم شئون صحتهم» كما يقال أيضاً أن المؤشرات المشتقة منها 
تكون أكثر حساسية من المقاييس العمومية» ولكن البرهان على ذلك ليس جليا. 
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يتضح من حوارنا السابق أن ما يهمنا بشكل أساسي في التقييم الاقتصادي هو المقاييس 
العمومية؛ فهناك العديد من المقاييس العمومية المختلفة التى بنيت على أساس الاستبانات 
المعيارية التي طورها مجموعات مختلفة من الباحثين. نفحص في هذا الفصل بتفصيل 
أكثر أحد هذه المقاييس وهو (إي كيود 5) (1996 :870015) (20-50)» وذلك لبساطته 
بالمقارنة مع الكثير من المقاييس الأخرى. يستمد مقياس (20-50) هذه التسمية من 
الفريق الأوروبي (EuroQol)‏ الذي صبمية E‏ ولكنه بمستخدم الآن في جميع أنحاء 
العالم. إن مؤشر مناقع الصحة (الا!ا Utilities Index‏ thا2مH)‏ أنشئ في كندا ولكنه أیضاً 
يستخدم في جميع أنحاء العالم (2003 .اع م 0,55030لا). والأداة الفنلندية 150/1 ) والتي 
سميت بهذا الاسم لان لها ه١‏ بعداً (15 -(Dimensions‏ عاو الوا لا تستخد تستخدم الا محليأً 
ولكن يرى الباحثون عامة أن لها خصائص مر غوباً فيهاء وكذلك بعض المشكلاتء نناقش 
أحدها أدناه (1981 :51740060). وعلى نحو مماثل من حيث الانتشار المحليء هناك 
أداة تقييم جودة الحياة الأسترالية 8601١‏ ع]1 ا of Quality of‏ 85565576014)» التي لها 
أهمية خاصة لأن تطويرها كانت توجهه النظرية وتقوده؛ وقد استخدمت مؤشرات أخرى 
النظرية لتوجههاء ولكن تأثرت كثيراً بالخبرات التجريبية المتراكمة حول الممارسة الجيدة 
في أدوات الصحة المشتقة من عدد من المصادر المختلفة )1999 .(Hawthorne et al.‏ شاع 
مؤخراً استخدام أداة طورت في الولايات المتحدة الأمريكيةء لها عدد من الأشكال والأسماء 
المختلفة ولكنها تعرف عادة بمسمى (إس إف )۳١‏ (5۴-36)» وهو كلمة مختصرة تعني 
أن مكونة من (TT)‏ مادة وهي صيغة مختصرة لأداة أكبر (1979 :.21 ؛© )8/001). في 
تلك الصيغة تعرف أيضاً بمسمى (36 S۴-‏ 1105)» إشارة إلى مسوحات المخرجات 
الطبية )Medical Outcomes Survey)‏ التي طورتهاء وسميت أيضاً )۸AND0-36(‏ 
نسبة لأحد المساهمين في تطويرها. والصيغ التي لها أهمية خاصة للتقييم الاقتصادي› 
لأنها اس تخدمت لتنتج تقييمات للحالة الصحية - صيغ أقصر من تلك المختصرة تعرف 
بمسميات (5۴-12) و (5۴-6)» تحوي كل منها (۱۲) و(1) مواد على التوالي. 

صمم العديد من المقاييس المخصصة للحالة لغاية محددة وهي مستقلة؛ مثل 
استبانة جودة الحياة للربو Asthma Quality of Life Questionaire- AQLQ)‏ 
3 .ا e‏ امunipل)»‏ وغيرها من المقاييس التي هي عبارة عن مقاييس 
عمومية معززة» وقد أضيف لها أسئلة خاصة بالحالة» مثل (1/15-00154) وهي 
)S۴-36(‏ مضاف إليها )١8(‏ سوالا عن قضايا ذات أهمية خاصة في التصلب 
المتعدد (1995 .اھ sclerosis) (Vickrey e‏ eاtipاnu).‏ يوجد حالياً عدة آلاف 
من الأدوات المخصصة للحالة ومن الأدوات العمومية لقياس الصحة؛ تتوافر قاعدة 
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الفصل العاشر قياس ن وتقدير مخرجات الرعاية الصحية 


بيانات قيمة لتلك الأدوات وأدبيات البحوث المرتبطة بها من جامعة أوكسفورد على 
الرابط التالي .(/http://phi.uhce.ox.ac.uk)‏ 
5-5-٠‏ الشواكل والمؤشرات: 
) أشرنا سابقاً إلى أن الصحة هي مفهوم معقد وأن من عناصرهذا التعقيد الرئيسية 
ان معظم نظريات الصحة تعتبر ها متعددة الأبعاد» وتشمل أبعاد مثل الألم والإعاقة. 
يمكن وصف أي وضع صحي بأنه تركيبة من مستويات مختلفة من تلك الأبعاد. إذا 
كان مقياس الحالة الصحية يتألف من مجموعة من الأبعاد التي لها مستويات مختلفة: 
يعرف بالشاكلة (ع0111)م). 

لنفترض» في مثال توضيحي أن لدينا مقياساً للصحة لا يقيس إلا الألم والإعاقة. 
الل كسان a‏ الم سبلي السك OT‏ ملظ لون ا 
من بدون إعاقة إلى إعاقة تامة. تركب الس روات طحق كل بعد يحيك نيقط أن 
نفترض مثلا أن الألم الشديد - الذي يعرف بأنه أسوأ ما يمكن أن يكون عليه الألم 
أسوأ من الألم القوي» الذي هو بدوره أسوأ من الألم المتوسط» وهو أسوأ من الألم 
الخفيف . يستلزم اي وضع صحي معين مستوى واحد من كل بعدء مثل ألم خفيف 
وإعاقة طفيفة أو ألم متوسط وبدون إعاقة. في هذا المثال بعينه يوجد )٠١ =٤» ٥(‏ 
وطبعاً صتحياً مما 








الشكل )١-١١(‏ أبعاد ومستويات ضمن أداة قياس الصحة 
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تحاول مقاييس الشواكل للصحة أن تعطي صورة عامة يمكن مقارنتهاء ولا تقارن 

الشواكل بين الأبعاد المختلفة» فمن الأمثلة المهمة للمقاييس التي أريد لها ان تكون 
شواكما يعرف بشاكلة تأثير المرض ).|2 sickness impact profile). (Berger e‏ 
1) ومقياس (55-36) الذي ذكرناه أعلاه. في تلك المقاييس» يتجاوز القياس ضمن 
المستويات الترتيب» ويعين نقاطا لكل بعد؛ إلا أن النقاط لا يمكن مقارنتها بين الابعاد. 

مقياس (20-50) هو مثال آخر ونصفه في المربع .)٤-٠١(‏ 

المربع )4-٠١(‏ أداة (20-50) لتصنيف جودة الحياة المتصل بالصحة 
تحوي أداة ((0-51) خمسة أبعاد تصف جودة الحياة المتصلة بالصحة»ء بثلاثة مستويات في كل 
بعد: 
التحرك: 

-١‏ لامشكلة بالتحرك 

؟- بعض المشكلات بالتحرك 

۳- طريح الفراش 
الرعاية الذاتية: 

-١‏ لا مشكلة بالرعاية الذاتية 

"- بعض المشكلات بالاغتسال وارتداء الملابس 

۳- لا أقدر على الاغتسال أو ارتداء الملابس 
النشاط المعتاد: 

-١‏ لا مشكلة بأداء النشاط المعتاد (متل العمل أو الدراسة أوالتدبير المنزلي) 

-١‏ بعض المشكلات بأداء النشاط المعتاد 

۳ عاجز عن أداء النشاط المعتاد 
الألم والانزعاج: 

-١‏ لا ألم أو انزعاج 

-١‏ ألم أو انزعاج متوسط 

۳- ألم أو انزعاج شديد 
القلق والكابة: 
-١‏ لست قلقاً أو مكتئباً 
؟- قلق أو مكتئب باعتدال 
۳- قلق أو مكتئب بشدة 
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الفصل العاشر قياس وتقديز مخرجات الرعاية الصحية 


يوفر تصنيف (200-510]) إذا شاكلة لوضع الشخص الصحي. يمكن تحديد كل من الأوضاع 
الصحية البالغ عددها )۲٤١(‏ برقم من خمسة أعدادء فمثلاً الرقم )١75717(‏ يعني ما يلي: 


© لا مشكلة بالمشي 

© بعض المشكلات بالاغتسال وارتداء الملابس 
© بعض المشكلات بأداء النشاطات المعتادة 

© لا ألم أو انزعاج 

© قلق أو مكتئب باعتدال. 


يطور فريق (www.euroqol.org) (EuroQol)‏ حالياً نظام تصنيف موی يضم خمسة 
مستويات في كل من الأبعاد الخمسة مما ينتج (° 0= (NS‏ وضتعا حا 





قد يكون للشواكل قيمة وصفية قوية» ولكن المشكلة من وجهة نظر التحليل الاقتصادي 
هي أن الشواكل قد لا تكون قادرة على تحديد ما إذا كان وضع صحي أفضل من آخر› 
فبدون معلومات إضافية قد لا نستطيع أن نحدد إذا كان التغير في وضع صحي يعني أن 
الصحة قد تحسنت أم تدهورت أم بقيت على حالها. فعلى س بيل المثالء لو كان أحدهم 
في الوضع الصحي )١١١١١(‏ حسب الأداة (0-50ع2)» فلديه بعض الصعوبات في 
التحرك» وعدا ذلك فلا مشكلة لديه. وقد نقول إن هذا أفضل من الحالة )۲۲۱۱۱١(‏ لأن 
هذا يعني أن لدى الشخص أيضاً بعض المشكلات في الرعاية الذاتية؛ ولكن لا نستطيع 
أن نقول إذا ما كان هذا أفضل من الوضع )١١١١١(‏ لأن لديه صحوبات في الرعاية 
الذاتية بدلا من صعوبات التحرك. لن نتمكن إلا من قول إذا ما كان التغير من )١١١١1١(‏ 
إلى )١١١١1١(‏ كان تحسناً أم لا لو عرفنا كيف يصنف الناس التحرك بالمقارنة مع 
الرعاية الذاتية. المطلوب هو مؤشر عبارة عن رقم واحد يمثل المستوى العام للصحة؛ 
وسوف يمكننا هذا من الحكم المتضح على ما إذا كان وضع صحي ما أفضل أو أسوأ 
من آخرء ومن وجهة نظر الاقتصاديات هذا مطلب ضروري. كما سنناقش أدناه أنه قد 
يلزم أن يكون للارقام خصائص أقوى بعض الشيء من مجرد تمثيل ترتيب تصنيفي, 
لأننا سنرغب في مقارنة لا مستويات الوضع الصحي فحسب بل التغيرات في الأوضاع 
الصتحية أيضناً. العقبة الرئيسية للمؤشر هي أنه لو استخدم كالمقياس الوحيد للصحة قد 
لا يوفر تفاصيل مهمة عن تغيرات الوضع الصحي أو قد يحجبها. 

قد يستمد المؤشر باعتباره مقياساً مباشراً للصحة عامة أو قد يستمد من الشواكل. 
يوفر المقياس (20-50) مرة أخرى مثالاً مفيداً» حيث يمكن اس تخدامه لتوفير كلا 
النوعين من المؤشرات كما هو موضح في المربع .)5-٠١(‏ 
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٠-٠-١‏ قياس جودة الحياة المرتبطة بالصحة: أسلوب منحنيات السواء٠‏ 
نستطيع أن نجمع قضايا الاقتصاديات المرتبطة بإنشاء مؤشر جودة الحياة 
المتصلة بالصحة (1001]) باستخدام أسلوب منحنى السواء» على غرار ما فعل 
كولير ولافرز ووليامز (1971 :3005!!اآلالا 300 31/615 »/علإالا0). سنستخدم مثال 
الشواكل البسيط الوارد في الشكل .)١-٠١(‏ في الشكل )۲-٠١(‏ نوسم المستويات 
الخمسة للالم (, Pp‏ - ,رص) والمستويات الأربعة على بعد الإعاقة (, 0 - ر0). كل 
نقطة (04 تصف وضع صحي خاص» من حيث تركيبة معينة من الألم والإعاقة. 
تصف النقاط العشرين معاً جميع الأوضاع الصحية الممكنة في نظام التصنيف هذا. 


في مقياس شواكلي متشدد للصحة؛ > لا نستطيع أن نقارن الابعادء ولكن هذا لا يعني 
أننا لا نستطيع أن نقارن الأوضاع الصحية. الأوضاع الصحية التي تقع إلى الجنوب 
الغربي من نقطة تكون أفضل بلا شكء على سبيل المثال النقطة الموسومة (W)‏ 
هي أسوأ من أي نقطة في الربعية الموسومة (2) بما فيها تلك الواقعة على الخطوط 
المنقطة؛ التي تكون أسوأ في بعد واحد فقط. والأوضاع الصحية إلى الشمال الشرقي 
من نقطة هي بلا شك أسوأء على سبيل المثال النقطة (/ا/ا) هي أفضل من أي النقاط 
الواقعة في الربعية ( أ ولكن بدون معلومات إضافية لا نستطيع أن نقارن النقطة 
(0/ا) مع أي نقطة داخل الربعيتين الأخريين. في هذه الحالة تكون الصحة دائماً أسوأ 
على بعد وأفضل على الآخرء وبما أن الأبعاد لا تقارن لا نستطيع أن نحكم حكماً شاملا 
على الصحة»ء وبعبارة أخرى لا تستطيع الشاكلة أن تقارن وتصنف كل وضع صحي. 

الشكل )١-١١(‏ قياس جودة الحياة المرتبطة بالصحة: شاكلة الاعتلالء 
الترتيب النسبي والقيم المطلقة 
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المربع )5-٠١(‏ مؤشرات الوضع الصحي ومقياس (20-50) 


الأن نريدك أن تخبرنا عن مدى جودة أو سوء 
رسمنا معياراً (يشبه ميزان الحرارة) وفيه أفضل 
ما يمكن أن يكون عليه الصحة عند العلامة ٠٠١‏ 
وأسوأ ما يمكن أن تكون عليه الصحة عند الصفر. 

ارسم خطأ من المربع أدناه إلى أي نقطة على 
المعيار تشعر أنها تشير إلى وضعك الصحي 
اليوم. 


من الطرق الممكنة للحصول على رقم واحد يمثل الوضع الصحي هي مجرد السؤال عنه! يوفر مقياس 
(0-50) الموضح هنا طريقة لفعل ذلك باستخدام مقيار متناظر بصري (انظر النص) يسمى (20-1/85). 
منزلة الأرقام الناتجة بهذه الطريقة ما تنازع فيها. مع أنه من المعقول اعتبار أنها 
تمثل ترتيباء إلا أنه من غير الواضح إذا صنف شخص وضعه الصحي )١15(‏ مرة ثم 
صنفها (50) مرة أخرى هل هو بضعف صحته في المرة الثانية أو إذا كان التغير من 
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خصائص هذا المؤشر جيدة جداً من حيث الثبات» ويمكن اس تخدامه في دراسات 
السلاسل الزمنية لبيان أنماط التذبذب في الصحة. 

من البدائل تحويل الشاكلة (انظر المربع )5-٠١(‏ إلى مؤشرء وقد فعل ذلك مشروع 
يورك (0۷۳) باستخدام نموذج احتسب من بيانات من مسح لعدد (۲۹۹۷) شخصا أنهوا 
تدريب (۲۲۵) (انظر النص) على ”47 وضع صحي من أداة (20-500). اعتبر كل 
وضع صحي كتركيبة من الصفات وتم تقدير نموذج انحداري باستخدام المستويين الثاني 
والثالث من كل بعد من أداة (20-50) كمتغيرات افتراضية» تأخذ القيمة )١(‏ إن وجدت 
والقيمة )٠(‏ إن لم توجد. اتخذ النموذج الناتج شكل دالة منفعة مضافة متعددة الصفات» 
مع أنه كان هناك إشكالان: رقم ثابت يمثل أي انحراف عن الصحة التامة» بإعطاء قيمة 
)٠,٠۳(‏ تحت مستوى الصحة التامة البالغ »)١(‏ وآخر يمثل الصحة المتدهورة التي يدل 


عليها وجود المستوى (۳) في أي من الأبعاد» وكانت المعادلات الناتجة كالتالي: 


×٠, ٠11-۷ <‏ التحرك مستوى!-١۲۷, ×٠‏ التحرك مستوى51-75 2٠,٠‏ الرعاية 
الذاتية۹۷-۲٠, ×٠‏ الرعاية الذاتية ×٠ , ٠۲۷-۲‏ النشاط المعتاد مستوى5-7 ٠,١١‏ × النشاط المعتاد 
مستوی۲ - ۱٤٤١‏ ,۰× الألم والانزعاج مستوى7- 2١,1176‏ ألم وانزعاج مستوى- 7٠,١١5‏ 
قلق واكتئاب مستوی۲ ٠,"51-‏ × قلق واكتئاب مستوى17- ٠,۳۰١‏ أي مستوى". 

يتخذ المؤشر قيماً من ١(‏ إلى ۳). الوضع الصحي )١1١77(‏ مثلاً تكون قيمة 
مؤش ر ها ما يلى: 05107 ۹ ٠,١١٤١‏ =۸ ١فيما‏ يكون موسر الوضع الصحي 
اط ا او داكا لم ol‏ 

لمراجعة هذا وبحوث تقييم الوضع الصحي الأخرى على أداة (20-50) انظر زند 
وآخرون (2007 ».1ج .(Szende ef‏ 





المطلوب هو تصنيف واضح وصريح للأوضاع الصحيةء ويمكن التفكير بأنه 
مشتق من منحنيات السواء التى تجسد الوزن النسبى للأبعاد المختلفة ولمستويات 
مختلفة ضمن تلك الأبعاد. وفي خطوة أولى قد نعتبر الخطوط المنقطة ممثلة تصنيفاً 
متساوياً للنقاط التي تقع عليها. ولكن من وجهة نظر الاقتصاديات يكون من الأهمية 
وضع رقم أو وزن لكل خط الأمر الذي يحدد كما القيمة النسبية لكل نقطة. 
وتضم تلك الأوزان قيماً نسبية لكل من الأبعاد ولنقاط المقياس ضمن الأبعاد. لو 
استمررنا بمحاكاة منحنيات السواء»ء عندئذ يمكن التفكير بها على أنها منافع ولكن في 
هذه الحالة تكون المنافع المستقاة من جوانب مؤشر جودة الحياة المتصلة بالصحة 
(18۵01) لا أي جوانب الحياة الأخرى. 
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6-١ ٠‏ قياس التحسن کی الصحة: 

من الطرق الأخرى لوصف أفضل طريقة لقياس فوائد الرعاية الصحية للتقييم 
الاقتصادي هي أنه يجب قياس تأثير التدخلات الصحية على التحسن في الصحة الذي 
يحسب كالفرق في الصحة بالتدخل وبدونه» وهذا متسق مع حساب التأثير التدرجي 
المستخدم في مقام معدل فاعلية التكلفة كما بيناه في الفصل التاسع. تشمل الصحة 
بعدين هما: مستوى الصحة المحسوس في نقطة زمنية محددة» وطول الفترة الزمنية 
التي يستمر فيها ذلك المستوى المحسوسء فإذا تم التعبير عن المستوى الصحي كما 
باستخدام مفهوم مؤشر جودة الحياة المتصلة بالصحة (.001!!)» نستطيع أن نحلل 
الإحساس بالصحة التي يشعر بها الشخص باعتبارها تغيرات في مؤشر جودة الحياة 
المتصلة بالصحة على مر الزمنء ممثلة التنبؤ التشخيصي بالعلاج وبدونه» يعرض 
الشكل )۳-٠١(‏ ذلك. يمثل الخط المنقط السفلي المسار الذي يأخذه مؤشر جودة 
الحياة المتصلة بالصحة للش خص بعد بداية مرض معين بدون أي تدخل للرعاية 
الصحية. إذا كان هناك تدخل يتغير التنبؤ التشخيصى للشخصء ويأخذ مؤشر جودة 
الحياة المتصلة بالصحة مسار الخط المنقط الأعلى الذي يبدأ عند نقطة التدخل. 

الكمية على المحور الرأسي هي رقم واحد يمثل مؤشر جود الحياة المتصلة 
بالصحة في نقطة زمنية - نناقش الطريقة التي يمكن أن يس تنتج ذلك فيها ببعض 
التفصيل أدناه. تأخذ القيمة )١(‏ للصحة التامة - التضمين هنا هو أن أفضل ما يمكن 
أن يحس به ذلك الشخص من الصحة والقيمة )٠(‏ أكثر تعقيداء إذ إنها تمثل المفهوم 
الغريب «لا يوجد صحة». ويحدث مثل هذا الوضع بديهيا عندما يكون هناك غياب 
للحياةء ولكن يمكن الإحساس به أثناء الحياة إذا كان الوضع الصحي في أقصى 
درجات التدهور. ولكنه ليس أقل قيمة يتخذها الوضع الصحي؛ لأن من الممكن تصور 
أوضاع صحية أسوأ من الموت. وفي الواقع لا يوجد حد أدنى للقيم السلبية للصحة. 

الخطوة التالية هي التفكير في كيفية استخدام هذا لتكوين مؤشر شامل للصحة وتغيراتها؛ 
إذ تعتبر الصحة بصفة عامة ناتج مستوى الصحة والفترة الزمنية التي يحس بها هذا 
المستوىء وبعبارة أخرى قياس الوقت بتمام الصحة. على سبيل المثال لو كان لدينا مؤشر 
جودة الحياة المتصلة بالصحة بقيمة )٠,5(‏ ويحس بهذا المستوى لمدة ستة أيام» نكون قد 
أحسسنا بما يعادل ثلاثة أيام بتمام الصحة. إذا أخذنا منحنيات من النوع المبين في الشكل 
)"-٠١(‏ وتمثل التنبؤ التشخيصيء تقاس كمية الصحة التي تحس مع هذا التنبؤ بالمساحة 
تحت المنحنى (8000) بالتدخل وبدونه. التأثير التدرجي للتدخل هو الفرق في المساحة 
تحت المنحنى بالتدخل وبدونه» وهذا موضح بالمنطقة ذات التظليل المائل في الشكل. 
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الشكل )7-١١(‏ قياس تحسن الصحة من التدخلات 


HRQOL 





مع أن هذه الطريقة للنظر إلى فوائد الصحة تتغير مع انتشار قبول المساحة تحت 
المنحنىء يقل الاتفاق حول الطريقة التي يجب احتسابها بها. أكثر المقاييس انتشارا 
هو سنوات الحياة المعدلة للجودة „(quality adjusted life years QALYs)‏ 
ويحسب بطريقة مماثلة للمثال أعلاه» وذلك بضرب المدة الزمنية في وضع صحي 
معين بجودة الحياة خلال تلك المدة» ثم جمع جميع الفترات الزمنية ومعايرتها لسنة. 
نوفر مثالاً على فعل ذلك في الفصل الحادي عشر. 

من البدائل لدلك معيار مساويات السنة الصحية healthy year equivalents-)‏ 
.)HYEs( )Mehrez and 6301١ 9‏ من أهم ما ذكر في نقد معيار سنوات 
الحياة المعدلة للجودة (0/811/5) الافتراض الذي يتضمن أن جودة الحياة تقيم مستقلة 
عن طول الحياة؛ ونقد آخر هو أنه لا يشمل عدم اليقين. لذلك ولأسباب أخرى استنبط 
مقياس مساويات السنة الصحية (ء1۷۴) لحساب المساحة تحت المنحنى مباشرة. 
نبين الطريقة التي يتم فيها ذلك بالضبط أيضأ في الفصل الحادي عشر. 
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مهما كانت الطريقة التى تس تنبط بها المساحة تحت المنحنى» يحسب التحسن فى 
الصحة بمقارنة المساحة تحت المنحنى (8000) بالتدخل وبدونه. يوضح الشكل )٤-٠١(‏ 
ذلك لأنواع مختلفة من التدخل» فالمساحة المظللة بالخطوط المائلة هي الفرق في المساحة 
تحت المنحنى بين التنبؤ التشخيصي بدون التدخل وبه. في سياق معيار سنوات الحياة 
المعدلة للجودة (0/.14/5) ذلك تحسن سنة معدلة للجودة والذي يمكن استخدامه في المقام 
لحساب معدل فعالية التكلفة» من حيث المبدأ من الممكن تقدير ذلك مباشرة عوضاً عن 
تقدير المساحتين المنفصلتين تحت المنحنى وطرح إحداهما من الأخرى. 

مقياس تحسن الصحة الناتج متعدد الجوانب والاستعمالات بحيث يمكن مقارنة 
التأثيرات الصحية التي تختلف في طبيعتها. يوضح الشكل )٤-٠١(‏ نطاق الاحتمالات. 

يبين الرسم الأول (أ) أنه يمكن اس تخدامه لتقييم التغيرات في الصحة التي لا تؤثر في 
جودة الحياة ولكفها كر طولياة ركاه هذا في الواقع المفهوم الأصلي لسنوات الحياة 
المعدلة للجودة (وء0۸1۲) وينعكس ذلك في تسميتهاء فهناك زيادة في عدد سنوات الحياة 
ولكن يجب ترجيحها بجودة الحياة خلال تلك السنوات» فعلى سبيل المثال» يفضل معظم 
الناس البقاء على قيد الحياة عشر سنوات بدون ألم على البقاء تلك المدة بألم؛ وبالمثل 
يفضلون البقاء على قيد الحياة في أي وضع صحي - على افتراض أنها ليست من السوء 
بحيث يفضل الموت عليها - على الحياة خمس سنوات في نفس الوضع الصحي. 

الشكل )4-١١(‏ قياس تحسن الصحة من أنواع مختلفة من التدخلات 


تحسن البقاء جلى قيد 
الحياة (زيادة طول 
الحياة) فقط 


تحسن البقاء على 
قيد الحياة وتحسن 


جودة الحياة 


الزمن 
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يبين الرسم الثاني (ب) أنه بالإمكان استخدام مقياس المساحة تحت المنحنى حيث 
لا يوجد أي تغيير في البقاء على قيد الحياة» ولكن هناك تغير في جودة الحياة خلال 
ما تبقى من عمر الشخص. 

يبين الرسم الثالث (ج) تصوراً آخرء حيث يتغير كل من البقاء على قيد الحياة 
وجودة الحياة. في هذه الحالة لم ترتفع جودة الحياة للفترة التي يعيشها الشخص بدون 
تدخلات فقطء بل يستمر أيضاً البقاء على قيد الحياة إلى ما بعد تلك المدة. 

الرسم الأخير (د) هو مثال أكثر تعقيداً يوضح أكثر مدى تعدد جوانب واستعمالات 
هذا المقياس. قد يصور المثال علاجاً جذرياً يخفض جودة حياة الشخصء ولكنه 
يمكنه من البقاء على قيد الحياة مدة أطول» في هذه الحالة هناك تحسن في الصحة 
نابع من إطالة البقاء على قيد الحياة» يقاس كتدرج في جودة الحياة على مدة إطالة 
الحياةء ولكن يجب ترجيحها مقابل تناقص جودة الحياة على المدة التي يعيشها 
الق خسن يدون تدكل. مق الطرق البسيظة لتقي ,هذا حاب صصافي الفائدة - هل 
تفوق المساحة الإيجابية المساحة السلبية؟ 


هذه الخاصية تشير إلى أن مقياس المساحة تحت المنحنى لتحسن الصحة يستطيع 
أن يقيس أنواعاً مختلفة من التأثيرات» ومن ثم يستطيع من حيث المبدأ أن يقيس 
جميع تدخلات الرعاية الصحية التي تؤثر في الصحة؛ فهي خاصية قوية يعتبرها 
الكثيرون التميز الرئيسسي لهذا المقياس. ولكن هناك رأياً مضاداً لذلك هو أن هذا 
يمثل ضعفاً قاتلا في المفهوم بمجمله لأن التغييرات في جودة الحياة وطولها لا يمكن 
تقييمهما بنفس المعيار. وفق هذا الرأي لا يمكن حقيقة موازنة تحسين جودة الحياة 
٥(‏ ) لمدة عشرين سنة مع سنة إضافية من البقاء على قيد الحياة؛ إذ لا يمكن 
مقارنة الاثنين. 

المقياس الثالث من هذا النوع هو سنوات الحياة المعدلة للإعاقة (-/ؤزازط0152 
DALYs) (Fox-Rushby« 2002‏ 5 eِifا‏ 160ؤناز30). تختلف سنوات الحياة 
المعدلة للإعاقة (0//141/5]) و فى أنها تقيس الاعتلال عوضاً عن الصحة» ويزن 
مقياس سنوات الحياة المعدلة للجود 5 (/014) ومساويات السنة الصحية (وع7لا) 
السنوات بالصحة» بحيث كلما زاد عددها كان أفضلء وفوائد التدخل الصحى هى 
أصمافة تر تالكا الم ذه أو مسار بالك السا ال يز قاين سنو ات 
الحياة المعدلة للإعاقة (ء0۸1۷) السنوات بالاعتلال» كما يقاس بالإعاقةء إذ كلما 
قلت كان أفضل» وتقيم التدخل الصحي باس تخدام تقليص سنوات الحياة المعدلة 
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للإعاقة. أيدت منظمة الصحة العالمية والبنك الدولي استخدام مقياس سنوات الحياة 
المعدلة للإعاقة (061/5) في البلاد النامية ونناقش استخدامها في مشروع العباء 
العالمي للأمراض (901ز0:م Burden of Disease‏ امطداB)‏ في الفصل الثاني 
عشر. ونعرض كيفية حسابها أدناه. 

5-٠‏ التقدير غير النقدي للأوضاع الصحية: 


أصبح لدينا الآن مؤشر للوضع الصحي يطابق بتقريباً جميع المتطلبات التي 
ذكرناها سابقاً. كل منا يتبقى خو مان أنه ينطوي على القيم؛ اا 
النقدية» وكما أشرنا سابقأء هذا يعني e‏ لقال ر e EA Êl,‏ ل 
معنى واحد» وإضافة إلى ذلك لا يوجد طريقة محددة لقياسهاء ومن ثم هناك خلافات 
ونزاعات حول كيفية قياس القيم غير النقدية ولا يوجد اتفاق على أفضل السبل لذلك. 

ليس من المستغرب إذاً وجود العديد من الأساليب البديلة المتاحة ويعم استخدامها. 
الأمر المشترك بين أساليب التقدير هو أنها مبنية على أساس المقابلات أوالاستبانات 
التي يعرض على المستجيبين لها تصور يصف وضعاً صحياً. تكون تلك التصورات 
أحياناً توصيفات نمطية مبنية على التجربة التي مر بها الذين عانوا من مرض معين؛ 
غالبا ما تكون وصفاً لوضع صحي معين وفق مقياس شواكلي كمقياس (0-50ع2): 
باستخدام أسلوب معين يطلب من المستجيبين وضع قيمة على وضع صحي أو أكثر. 

نشا العديد من الأساليب المستخدمة لاستنباط أرقام مؤشرات لأوضاع 
صحية من علوم السيكومترية (قياس الظواهر النفسية السيكولوجية) بل تم 
تطوير معظمها اساسا على أنها جز ء من الفيزياء النفسية (psycophysics)‏ 
وهي دراسة كيف يستجيب الناس للمحفزات البدنية. تشمل الأساليب تقدير 
الجسامة ( estimation‏ agnitudeےص)»‏ حيث يطلب من الناس إعطاء تقدير 
للحجم» والمقارنات الزوجية (35005م7© 3160م)» حيث يطلب من الناس 
ابداء تفضيلهم لاحد بديلين؛ ومقاييس التصنيف (rating scales)‏ التي سنناقشها 
أدناه. الأساليب الأخرى تعتمد أصولها على علم الاقتصاد منها المقامرة 
القياسية (ع93101 5:30310) والمفاضلة الزمنية 1ه 1306 مصtim)ء‏ الذين 
نناقشهما أدناه» واسلوب تبادل الاش خاص (person trade off)‏ أو التكافؤ 
(enc6اuivaوه)‏ حيث يطلب من الناس الحكم على الاهمية النسبية للاأوضاع 
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الصحية من حيث التكافؤ - عدد الناس الذين يرغبون في أن يشفوا منهاء وفيما 
يلي أكثر الأساليب انتشارا. 


١-5-٠‏ مقاييس التصنيف ومقاييس الفئات ومقاييس التناظر البصري: 


تشكل هذه فئة متميزة من أدوات القياس الصحى التى نشأت فى البحوث 
السايكومتريةء ومع أنها متشابهة فإن لها اختلافات هامةء المسميات التي تطلق 
عليها ليست دائماً ثابتة وهناك أش شكال متفاوتة ضمنها. وجه الشبه بينها هو أنها 
مقياس منفرد يؤشر المستجيبون على نقطة منها يعتقدون أنها تمثل وضعا صحياء 
إما أن يكنوا قد عايشوه أو لازالوا يعايشونه او يطلب منهم تخيله. لن نناقش الفرق 
بين مقاييس التصنيف والفئات لأن الفرق مبهم بعض الشيء. كما أن لا أهمية له 
لاحتياجاتنا هناء وحالياً أكثرها أهمية في التقييم الاقتصادي هو مقياس التناظر 
البصري (85// ماھء 303/1001046 ا3نا5أ/)» رغم أن دوره محل جدل واختلاف 
.)۴arkin and Devlin. 2006(‏ يتكون هذا المقياس عادة من خط واحد مع أوصاف 
لفظية ورقمية عند كل طرف. ويضاف إلى الخط غالبا علامات القياس وتكون 
أحياناً مرقمة. يعرض على المستجيبين مجموعة من الأوضاع الصحية ويطلب 
منهم تصنيف مرغوبية كل منها بوضعها على نقطة على الخط أو بيمين النقطتين 

من الأمثلة على مقياس التناظر البصري (visual analogue scale VAS)‏ 
هناك مقياس (20-1/85) الذي ذكرناه سابقاً. ولكن هذه الأداة التي نصفها في المربع 
[داقده) كان المقصود متها تسبجيل الوضع الصحي الحالي المستجيب, .هناك شكل 
آخر منها يعرف بمسمى (۷۸8 20-50) وله تصميم مشابه ولكنه يسجل تقييم 
المستجيب لتصورات لأوضاع صحية معرفة وفق نظام تصنيف (20-50). 
5-5-٠‏ المقامرة القياسية: 

تم استنباط المقامرة القياسية تحديداً لقياس منفعة فون نيومان - مورغنستيرن 
.)von Neumann-Morgenstern (VNM) utility)‏ في تطبيقها على الصحة؛ 
الموضح في الجزء العلوي من الشكل »)5-١٠١(‏ يعطى المستجيبون الخيار بين 
بديلين؛ أحدهما (البديل8..41) هو وضع صحي مع اليقين (.4]) والآخر (البديل 
؟؛ ر۸) هو مقامرة لها نتيجتان ممكنتان تنتهيان بالوضعين الصحيين المختلفين 
(ر۳) و(,1ا) وباحتمالين معينين لحدوث كل منهما ((,0)1) و((,0)11). يعتمد هدا 
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الأسلوب على أن من خصائص منفعة فون نيومان- مور غنستيرن (vNM utility)‏ 
أن القيمة المتوقعة لخيار ما هي القيمة مضروبة باحتمالها. ( في الواقع يمكن 
تعريف منافع فون نيومان- مورغنس تيرن (راناناں ا/الاا/) بأنها المنافع التي تنطبق 
عليها مثل هذه التعاملات الرياضية). بما أن( .لا) معروضة باليقين» فهذا يعني 
أن احتمالها يساوي »)١(‏ وبذلك تكون قيمتها المتوقعة ((.8)/اع) تساوي قيمتها 
((,7)1). لدلك يكون الخيار بين: 
EV(A,) = v(H,)‏ (! سلا 
7 
e) EV(A,) = v(H,) x p(H,) +v(H,) x p(H,)‏ =( 


بماأنه لا يوجد إلا بديلان» يكون احتمالهما (1) (1-(,1)م+(,!])م) ويمكن 
صياغتها أيضا كالتالي: ( ,)م - 1= (,1)م ). 

الافتراض رای ےی كنا فو أن الناس سيدلون ¿ بتفضيلاتهم للبديل (۸) أ و (A)‏ 
على أساس الحجم النسبي لقمتهما المتوقعة» والتي يحددها القيمة المختلفة للاحتمالين 
((1)م) و ((,1)م). يختار المستجيب (,۸) إذا كان ((رE۷)A۸‏ < (,21/)8) ويختار 
البديل (ره) إذا كان E۷)۸,(‏ < (ره)/اع)؛ ويكون المستجيب حیادیا بين البديلين 
سارت ينها ارا ر 6)/ع -(م)/اع). الهدف من التجربة هو تغيير 
الاحتمالين ((,!])م) و((.!ا لكى يق افحديد کے اسر امسا ينتج هذه السسائلة: 


(= 7 v(H,) = v(H,) x p(H,) + v(H,) x [1- p(F»)] 
.)١ر(و‎ )۳١ر( الخطوة التالية هي حل هذه المعادلة لقيمة (.!!) بتثبيت قيمة كل من‎ 
الطريقة المعتادة لعمل ذلك هي بتحديد أن الوضع (,!]) هو تمام الصحة والثي تساوي‎ 
وهذا ينتج ما يلي:‎ )١( هو الوفاة والذي تساوي قيمته‎ (H,) والوضع‎ ›)١( قيمتها‎ 
(8 ( V(H,) = 1 x p(H,) + 0 x [1 - (F)] 
ولذلك ينتج ما يلي:‎ 
عمق‎ 4) VE = PFs) 
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الشكل )5-٠١(‏ أسلوب المقامرة القياسية لوضع صحي مزمن يفضل على الموت 
البديل١:‏ الوضع الصحي 


(,۳) مع اليقين 
کت 


باحتمال (م-1) الوفاة] (۳) 









معينة بصرية لمساعدة المستجيبين گل أداء المقامرة المقياسية 


الرعاية الذاتية» لا صعوبة في النشاط المعتادء ألم 





ينطبق الأسلوب المذكور هنا على الأوضاع الصحية المزمنة فقط التي تفضل 
على الوفاة» وسبب ذلك معقد بعض الشيء. أحد البدائل ضمن المقامرة هو الموت. 
الدي هو بالطبع أمر مستديم ولكن يمكن اعتباره إزالة جودة الحياة المتصلة يالصحة 
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(HRQOL)‏ ) على مدى ما يعتبر ما تبقى من عمر الشنخص. لذلك يوفر مجموعة 
من الخيارات تختلف قليلاء لوضع صحي مؤقت يرتبط أسوأ خيار فيه بمدة مماثله 
لذلك الوضع الصحي. في هذه الحالة يمنح المستجيبون الخيار بين وضع صحي 
مؤقت »)١,(‏ مع اليقين ومقامرة بإمكانية المخرجين تمام الصحة باحتمال ( م) أو 
اا کت !]) باحتمال (م-1). إذا كان ا کا دق كار 
الخيارين تكون قيمة الوضع الصحي (,1) كالتالي: ( ر١۳‏ × (م-1) + م). 

الجزء الأسفل من الشكل )5-٠١(‏ هو صيغة نمطية من أنواع المعينات البصرية؛ 
أو «الأدوات المساعدة» التي تستخدم في إجراء المقابلات للإجابة عن الأسئلة في 
مسوحات المقامرة القياسية. وهي ضرورية لأنه من المرجح أن ما يطلب من 
المستجيبين فعله أمر غير مألوف» والذي قد يحتاجون إليه أنواع مختلفة من الشرح 
لمايجب عليهم عمله. من خصائص ذلك البارزة ما يعرف بعجلة الاحتمالات 
التي تس تخدم لعرض المقصود بالاحتمالات للمستجيبين؛ لأن هذا المفهوم قد يكون 
من الصعب الإحاطة به» كما يمكن مشاهدته؛ فقد عرضنا في هذا المثال النمطي 
تصوراً لوضع صحي من منطلق مقياس الشاكلة (20-50). 
۳-١-١‏ المفاضلة الزمنية: 

تم استنباط أسلوب المفاضلة الزمنية (770 (the time trade-off method‏ 
في الأصل على أنها وسيلة للحصول على منافع فون نيومان- مورغينستيرن تكون 
اسهل من المقامرة القياسية. 

يمكن تطبيق أسلوب المفاضلة الزمنية بعدد مختلف من الطرقء ولكن أكثرها 
انتشاراً ما يلي. يعطى المستجيبون خياراً بين شاكلتين صحيتين: وضع صحي معين 
لعدد من السنوات» وتمام الصحة لمدة أقصرء وفي واقع الآأمر يطلب منهم المفاضلة 
بين جودة الحياة وطولها. يحاول هذا الأسلوب أن يحدد أين يكونون حياديين بين 
الاثنين بتغيير المدة التي يقضيها الشخص بتمام الصحة. الافتراض هو أنه؛ مع بقاء 
الأمور الأخرى متساويةء سوف يختار الناس الخيار الذي ينتج لهم أعلى قيمة من 
سنوات الحياة المعدلة للجودة (0/.1./5)» حيث تعرف الكوالي (/0811) بناتج طول 
الحياة )10١17(‏ وجودة الحياة (20017). 


e) QALY, = LOL, x QOL,‏ سني 
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يبين الجر ء الأعلى من الشكا ( ۰ )1-١‏ ذلأك» فادا كان المستجيب حيادياً بين 
شاكلتين صحيتين (۸) و(8) يكون (,/-1م9 = ,۵۸1۷) أي أن : 


(۷ -۱۰( LOL, x QOL, = LOL, x QOL, 
إذا كان (8) فر الوضوع الس الذي ا رضي تي تقبيسف» ف قط أن لتسصب‎ 
بتثبيت (101) على أي عدد معين من السنين بتحديد (۸) أنها تمام‎ )001( 


الصحة» وبذلك نثبت قيمة (,.001) على )١(‏ ولذلك: 
QOL, = LOL, / LOL,‏ (۸-۱۰) 

على سبيل المثال» لنفترض أن أحد البديلين هو وضع صحي معين لمدة خمس 
سنوات» ويرى المستجيب أن ذلك يساوي أربع سنوات في تمام الصحة» تكون قيمة 
ذلك الوضع الصحي 5 = كل" 

لا ينطبق هذا الأسلوب بالتحديد إلا على الأمراض المزمنة التي تُفضل على 
الموت» وللوضع الصحي المزمن الذي يكون اسواس لبرت يستخدم الأسلوب 
التالي» كما هو موضح في الجزء السفلي من الشكل .)1-٠١(‏ يعرض على المستجيب 
خيار بين )١(‏ ( ,01 ) سنة من الصحة التامة زائداً (ي|01|- ج|01ا) سنة في الوضع 
الصحي (QOL,)‏ الذي هو أسوأ من الموت و( ؟الموت الفور, إذا كان المستجيب 
محايداً بين الخيارين» تكون قيمة (001) (-1 10 -,01,/)101) وهو رقم سلبي؛ 
ودذلك لان البديل الأول يقيم كمجموع المساحات الإيجابية والسلبية والبديل الآخر يقيم 
بصفر. لو كان المستجيب حياديا بين الخيارين» تتساوى قيمتهما الإجماليةء وبذلك 
يكون ]) x (LOL,) - QOL, xX (LOL, — LOL,‏ 1] = 


سو ن ووو ن ل ا 
۳٦‏ التحليل الاقتصادى فى الرعاية الصحية 
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الشكل )٠-٠١(‏ أسلوب المفاضلة الزمنية 


1 QALYA = QALYa 


تت ااا 1م00 





السنوات و01 ا LOLA‏ 
الوضع مزمن اسوا من الموت 
QALYA = QALYsp‏ قيمة الصحة 


QOL „=1 


م001 





4-5-٠‏ كيف نختار من بين هذه الأساليب؟ 


يؤكد أحياناً أن قا ودعو أمساليب القياس «المبني على الاختيار»» مثل المقامرة 
القياسية (»اط030 53031:0) والمفاضلة الزمنية (017 1806 مصti)‏ تفضل 
لدراسات التقييم الاقتصادي. هناك أسباب مختلفة لذلك» أهمها أن الناس لن يفصحوا 
عن تفضيلاتهم الحقيقية إذا لم يجبروا على التصرف كما يفعلون في الواقع الفعلي 
عندما يعبرون عنهاء وذلك بالاختيار. إلا أن تلك الحوارات النظرية ليست مقنعة 
كما تبدو؛ لأن جميع الأساليب - سواء كانت على أساس الاختيار أم لم تكن - مبنية 
على أساس تجريبي أو مسحيء رغم وجود أسباب جيدة لتطبيق استنتاجات السلوك 
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الاقتصادي لكشف التفضيلات» إلا أنه لا يوجد ما يدعو لتطبيقها على تجارب 
التفضيلات المعلنة» وبخاصة في حال قياس قيم أو منافع الصحة» حيث لا يوجد 
سوق فعلي للتبادل بهاء لذلك لا يمكن استنساخ سوق تجريبي مقبول لتبادلها. إضافة 
إلى ذلك يتطلب اس تخدام أسلوب المقامرة القياسية والمفاضلة الزمنية اعتبارات 
خاصة وحذراً شديداً. فعلى سبيل المثال يرجح تأثر نتائج المقامرة المقياسية 
بتوجهات المستجيب نحو المخاطرة (انظر الفصل السادس) ومن المحتمل أن تتأثر 
نتائج المفاضلة الزمنية بتفضيلات المستجيب للوقت (انظر الفصل الحادي عشر). 

إضافة إلى ذلك» سيكون واضحاً من تعريفاتنا السابقة للتفضيل الظاهر 
preference)‏ edاrevea)‏ والتفضيل المعلن preference)‏ 60) أن جميع 
هذه الأساليب تعتمد على التفضيل الظاهرء إلا أنه يز عم أحياناً (كما زعم درموند 
وآخرون» )3٠١5‏ أن الأساليب التي توقر قيمة بطريقة غير مباشرة مثل أسلوبي 
المقامرة القياسية والمفاضلة الزمنية هي تفضيل ظاهرء وتلك التي توفرها مباشرة 
مثل أسلوب تقدير الجسامة (0۸ناة "نام 73011106) وأسلوب مقياس التناظر 
البصري (85// 560816 ©نا30310 اوناوأ/)» هي تفضيل معلن. إلا أنه يتضح أن 
ما هذا إلا تشبيه؛ لأن التفضيلات تعلن في جميع الأحوال» والتفوق النظري للتفضيل 
الظاهر لأنه يعتمد على النظرية الاقتصادية لا ينطبق لقياسات القيم غير المباشرة. 

يثار أحياناً جدل حول أن للقضايا النظرية أهمية أقل من القضايا العمليةء وتعتمد 
هذه الأخيرة على الخصائص السيكومترية المرغوبة التي ناقشناها سابقاًء وقد تتحلى 
بها البيانات الناتجة» إضافة إلى كفاءة جمع تلك البيانات من حيث تكلفة الحصول 
هاج کا نخ س من هذا المنطلق يشار إلى أن قياسات التناظر البصري 
تمتاز عن القياسات الأخرى» ومع ذلك يعتبر مقياس المفاضلة الزمنية حلا وسطياً 
بين البساطة والعمق النظريء مقبولا على نطاق واسع. 
۷-١ ١‏ مقايسس المنفعة المتعددة الخصائص: 

أشرنا إلى الاهتمام الخاص الذي يوليه الاقتصاديون للمؤشرات الصحية التي يمكن 
تفسيرها كمنافع» بما أن هذا هو المفهوم المعياري لتحليل قضايا الرفاهية وجودة الحياة. 
من أنواع المؤشرات التي لها أهمية خاصة إذاًء ذلك الذي يعتمد على ما يعرف بدالة 
المنفعة المتعددة الخصائص (611007(ان؟ utility MAU‏ attrikbute-tiاmu).‏ تعطى مثل 
هذه المؤشرات أحياناً هذا المسى بوضوع؛ وأحياناً تفسر أنها مبنية على دالة المنفعة 
المتعددة الخصائص» وتقع بعض بعض المؤشرات التي ناقشناها سابقاً صمن هذا التصنيف. 
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تشتق نظرية دالة المنفعة المتعددة الخصائص أيضاً من نظرية لانكستر للصفات 
التي ناقشناها سابقاًء والتي لا تكون فيها السلعة هي الرعاية الصحية بل الصحة. 
في نمودح دالة المنفعة المتعددة الخصائص «(MAU)‏ تشتق المنفعة من خصائص 
الوضع الصحي (۸) والتي يمكن اعتبارها مماثله لأبعاد الوضع الصحي التي 
ناقشناها سايقاً اکت اذا دالة المنفعة كالتالي: 

a=») U = ])۸( 

يهمنا عند قياس الأوضاع الصحية بشكل خاص اثنتين من خصائص دالة المنفعة: 
أحدهما هي المنفعة الشرطية لكل خاصية:؛ وتأثيرها في المنفعة عند الإبقاء على 
ااي الأخرى ثابتةء وا ر کال (@U/2A)‏ . والأخرى هي التفاعل 


مع أن الصيغة الدالية تستطيع أن تتخذ أي شكلء فإن الافتراض الشائع واليسير 
هو أنها مضافة» ويمكن صياغتها إذا لم يوجد مصطلحات تفاعلية كالتالي: 


0 
WA‏ ؟ 00٠١ -( U=‏ 
i=1‏ 
في هذه الحالة تعرف المنافع الشرطية (w,)‏ أحياناً بالأوزان» وبالإمكان جعل 
هذه الدالة المضافة أكثر تعقيداً پم مصطلحات التفاعل» كالتالي مثلا : 


)١١-93٠١( لكالا = لا‎ + ١ < wWAA 
j=1 i=1 ¡=1 


حيتت إن (wij)‏ هي وزن مصطلح التفاعل .(AA)‏ الدالة الأخرى الشائعة 
الاستخدام أيضاً هي دالة المنفعة التضاعفية 007 utility‏ icativeاtipاmu)‏ التي 
تصاع عادة بالصيغة الخطية اللو غاريثمية كالتالي: 


(۱۲ -۱۰( logU = > w logA 


=1 
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يمكن اس تخدام مقياس (20-5100) ضمن إطار دالة المنفعة المتعددة الخصائص 
«((MAU)‏ وقد تم اشتقاق العديد من تقييمات الوضع الصحي الشائعة الاستخدام؛ 
تجريبياً باستخدام أساليب الانحدار لتقدير نموذج دالة المنفعة المتعددة الخصائص 
(لA).‏ أشهرها نموذج يورك (1/1/14) الذي ذكر في المربع .)٤-٠١(‏ تم 
الحصول على البيانات التي بني عليها هذا النموذج من دراسة أجريت في بريطانيا 
واسس تخدمت بروتوكولاتها ومنهجياتها في بلدان أخرى. يرتبط بجميع الأدوات 
التي نوقشت سابقاً ( ۸۵01 150 »ال۳ )20-50٠‏ تقييمات اعتمدت نظرية دالة 
المنفعة متعددة الخصائص (ل1181). لا ترتبط الأداة (8۴-36) بنموذج دالة المنفعة 
المتعددة الخصائصء ولكن تم في بريطانيا تقدير تقييمات تعتمد عليها لنسختيها 
الأقصر (585-6 › 8۴-12). 

من ميزات الأدوات التي تعتمد على دالة المنفعة المتعددة الخصائص أنه عند 
تقييم الفوائد الصحية لا داعي لإجراء مهام التقييم كتلك المذكورة في الجزء السابق. 
كل ما يتطلب هو طلب المستجيبين أن يسجلوا أوضاعهم الصحية» مثل استخدام 
نظام أداة (0-50ع2) الوصفيء واس تخدام نموذج دالة المنفعة المتعددة الخصائص 
مسبق التسجيلء مثل اللوغاريثم في المربع )2-٠١(‏ لحساب درجة جودة الحياة 
المتصلة بالصحة ( ا0 1۸8۵). 

عند تطوير أداة مفيدة من أنواع دالة المنفعة متعددة الخصائص لا بد من إجراء 
تبادلات بين تعقيداتها وقيمتها الوصفية ودقتها وعمليتها في الاستخدام الفعلي. تعتبر 
التبادلات بين مدى عمقها الوصفى - يكون لها العديد من التدرجات الدقيقة للصحة 
فسستمة من أخذاد كبيرة من الأبعاد والأعداذ القبير :8 للممنتويآت الممكنة شمن تاك 
الأبعاد- وعمليتها من حيث إمكانية وضع قيم للأوضاع الصحية من القضايا الهامة 
في التبادلات. قد تفتقر المؤشرات التي تحوي عدداً قليلاً من الأوضاع الممكنة إلى 
العمق الوصفيء ولكنها تمكن من تقييمها جميعاً مباشرة» أو على الأقل جزء كبير 
منها. إذا كان عدد الاوضاع كبيراء فلا بد من استخدام إستراتيجية بديلة» كان تؤخذ 
العينات من بعض الأوضاع ثم تقدر الأوضاع الأخرى استقرائياً. من هذا المنطلق 
تعتبر أداة (0-50ع) بسيطة:؛ منها تقييم من (545؟") وضعاً من ضمنها «فاقد 
الورعي» و«متوفى»» فيما تقييم أداة (الا!ا) قرابة مليون وضع وبليون وضع لأداة 
»)AQ01(‏ وأداة (150) ذات العمق الوصفي العظيم ١‏ بليون وضع. 
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٠‏ - 7 تقدير الأوضاع الصحية: الاستعداد للدفع للتغيرات الصحية: 

بدأنا هذا الفصل بمناقشة التقدير النقدي للرعاية الصحية وشرحنا أن عدم الرضا 
من ذلك دفع الاقتصاديين إلى أساليب التقدير غير النقدي التي تناولت لا الرعاية 
الصحية بحد ذاتها بل الصحة» إلا أن طريقة وسطية بين الاثنتين قد اقترحت» تشتق 
فيها القيم النقدية من الصحة» وبالإمكان اس تخدام أساليب التفضيل المعلن» وقد 
استخدمت بدائل للأساليب المذكورة أعلاه في قياس الصحة نفسها. 

من الطرق الممكنة لفعل ذلك اس تخدام أحد أشكال أساليب الاستعداد للدفع 
المذكورة سابقاً لتقدير الرعاية الصحية. وبالطبع هذه ليست أساليب تقييم شرطية 
تماماء إذ لا يوجد سوق للصحة بعينهاء ومن ثم لا يوجد وصف لمثل تلك السوق› 
بالإمكان وصف سوق الرعاية الصحية التي تفترض ولكن ليس هناك ما يدعو لذلك 
وقفى بعض الحالات قد يكون ذلك.من غير اللأقق فعله. عدا ثلك: تنطبق العديد 
من المقنكلات والممارسات الجيدة - التى اتفطيق على المسوحاتك المتعلفة بالرحاية 
الصبحية - لى الضبحة ابا ۰ 

وكما أشرنا في الفصل الثامن» يختلف تقليدياً تطبيق الاختلاف التعويضي 
(compensating variation CV)‏ والاختلاف المتكافئ equivalent variation)‏ 
۷ع) والاستعداد للدفع والاستعداد للقبول في سياق الصحة عن تقييم سلعة أو خدمة. 
ذلك لأن فوائد الصحة تقيم بالنسبة لاختلافات في الكميات - من الصحة ومن 
الدخل- بدون الإشارة للاختلافات فى الأسعار. لا تعتبر المنفعة شيئأ يعظمه الناس 
لكي يختاروا تركيبات من الصحة والدخلء بل نتيجة تلك التركيبات التي تتواجد في 
أوضاع مختلفة من العالم. لذلك لا يوجد قضايا تعقد الأمور مثل تأثيرات الدخل. 


يعرف الاختلاف التعويضي ©١/(‏ 723113100 وensatinمcomp)‏ والاختلاف 
المتكافئ (/١ع]ا‏ 731611131131101 ألا)ع) والاستعداد للدفع (1/1/7) والاستعداد للقبول 
(1//74) وفق تغيرين ممكنين تحدد خارجياً لأوضاع العالم فيما يتعلق بالصحة: مع 
الإبقاء على الأمور الأخرى متساويةء إما لأنها سوف تتدهور أو لأنها تبقى كما هي. 
يفقرض في كل حالة أنه يمكن تغيير هذا الوضع» بحيث يمنع التدهور أو يحصل 
تحسن. لذلك فإن الأبعاد المختلفة لقياسات الفائدة هي كالتالي. 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية ۳۷۱ 


قياس وتقدير مخرجات الرعاية الصحية الفصل العاشر 


















الاختلاف المتكافيئ 








لتعويضه عن تدهور الصحة أو 1 الاستعداد للقبول 
ال الما 
لو افترضنا أنه يمكن اعتبار الفرق بين وضعين صحيين كتدهور من وضع صحي أفضل 


امب 


اقصى هايجب أغة من اشقن | 6۷/۲5 











تأثير انتقال المال 
المالي قبل التحسن في الصحة 
مثال على الأسئلة: لنفرض أن علاجاً معيناً أو سياسة صحية تحسن صحتك من (أ) إلى (ب) 
ما هو أكبر مبلغ أنت على استعداد لدفعه من أجل ذلك؟ 
5 هع لي | ۴ اھ AN»‏ 

الذي يكون عليه بعد تدهور صحته سيج ويج ES‏ 
(أ)» ما هو أكبر مبلغ أنت على استعداد لدفعه من أجل ذلك؟ 
المالي الذي يكون عليه قبل تدهور 


50 


صحده 
مثال على الأسئلة: لنفرض أن علاجاً معيناً أوسياسة صحية تمنع تدهور صحتك من (أ) إلى 
(ب)» والحكومة لا تدفع مقابل العلاج أو تطبق السياسة؛ فتتدهور صحتك. ما هو أقل تعويض 
تحتاجه لكي تكون في نفس الوضع المالي لو لم تتدهور صحتك؟ 


























WTF‏ اح 














CV/ WIA 
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جعل الشخص في نفس الوضع 
المالي الذي يكون عليه بعد التحسن 
في الصحة 
مثال على الأسئلة: لنفرض أن علاجاً معيناً أوسياسة صحية تمنع تدهور صحتك من (أ) إلى 
(ب)» والحكومة لا تدفع مقابل العلاج أو تطبق السياسة؛ فلا تتحسن صحتك. ما هو أقل تعويض 
تحتاجه لكي تكون في نفس الوضع المالي لو تحسنت صحتك؟ 

على سبيل المثال» يبلغ دخل أحد المستجيبين (./) جنيه وجودة حياته (,1])؛ مما 
ينتج منفعة قدرها (.لا). مع الإبقاء على الأمور الأخرى كما هي» تتدهور صحته 
إلى (ر۳۲) ولكن دخله يبقى كما هو؛ مما يخفض منفعته إلى (رلا) 

ثم يسأل هذا الشخص كم هو على استعداد أن يدفع ليمنع تدهور جودة حياته إلى 
(/)؟ بالتحديد يجب أن يسأل أن يحدد النقطة التي يعوض فيها تمامأ بزيادة صحته 
مقابل خسارة الدخل الناتجة عن الدفع. لنفرض أنه على استعداد أن يدفع (,× ×) جنيه؛ مما 
يخفض دخله (,× - ,/). يتضمن ذلك أن المنفعة التي كان ينالها من (, /') جنيه و(راا) 
هي نفس التي ينالها من (,×- ۲) جنيه و(.!ا)؛ أي (ر لاه ولكق کی أيضناً م اله كم 
هد طلى اتد فقول عويش درن عق تفرش أنففاق على اناد اقول 
58 ) جنيه التي ترقع دخله إلى ( الى قو جنيه» ويتضمن ذلك أن المنفعة التي ينالها 
کے ۴ پک چیه بسلاب يات هام و(,۳) أي (,ل). 







EV/ WTA 







يلخص الجدول التالي التركيبات المختلفة لجودة الحياة (9017) والدخل التي تنتج 
مستويي || e‏ 20 || ختلفين' / 







ا | ا 211101 
مح حرا اتن EL‏ 
evs] Ev | 2‏ 20 | ان | 

قيمة الاستعداد 2 الدفع كا) جنيه هي مقياس للاختلاف المتكافئ equivalent)‏ 
)vaiation E۷‏ لأنها تقيم بالنسبة للمنفعة النهائية (رلا)» وقيمة الاستعداد للقبول 
) ا) جنيه هي مقياس الاختلاف التعويضي؛ ها تاي بال باس تورف المنفعة 
المبدئي. لا يوجد ما يدعو إلى كون الاثنين متسويين مع أن كلا منهما مقياس قائم 
لقيمة الفرق بين (.!]) و(,!ا). ولكن ماذا عن الاحتمالين الآخرين؟ 





ی ی ی ی ی د س چ و ن د 
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لتقييمهما يجب أن نعكس التصور السابق بحيث يكون الوضع الصحي المبدئي هو 
(ر۳) والدخل المبدئي هو (,/) جنيه» ثم نمأل ما مقدار استعداد الشخص ليدفع لتحسين 
صحته إلى ( ,۸ ۸) أو ما مقدار استعداده لأن يقبل كتعويض للبقاء في (.!])؟ حسب الجدول 
أعلاه هذا نعلي أن المنفعة المبدئية كانت ) U,‏ ولدلك فان الاختلاف التعويضي - یقاس 
وفق المنفعة المبدئية - يجب أن يكون (,×) جنيه» ويتضمن ذلك أن ذلك هو المبلغ الذي 
هو على استعداد لقبوله كتعويض للبقاء في (,!!). وباس تخدام نفس المنطق» يجب أن 
يكون الاختلاف التكافئي» وهو الاستعداد للدفع لتحسين صحته إلى (962) (,۳) جنيه. 

إذاً من الناحية النظرية» .(CV/ WTA = EV/ WTA)» (EV/ WTP = CV/ WTP)‏ 
لو أجريت دراسة للتقييم النقدي يفترض أن ينتج (/اع) و(/01) نفس القيمة إذا 
استخدم نفس الأسلوب (1/1/75) أو (78//ا)» ولكنه ليس بالضرورة أن تعطي 
مقاييس الاختلاف المتكافئ (/اعا 1731131100 entاguivaم)‏ المنتجة ضمن )١//75(‏ 
و(1۸/) نفس القيمةء والأمر صحيح كذلك بالنسبة لمقاييس الاختلاف التعويضي 
(/01). ومن جهة أخرىء مع أنه لا يوجد ما يدعو إلى أن تنتج دراسات (75/اا) 
نفس نتائج دراسات (1//718)» نتوقع أن تكون القيمة الناتجة من دراسات (ثرآ/ا/ا) 
ار تكون نفسها بغض النظر إن استخدمت مقاييس الاختلاف التعويضي أو مقاييس 
الاختلاف المتكافئ» والأمر صحيح كذلك لدراسات (ص]ث/انا). 

هل نستطيع أن نقول أكثر من ذلك عن قيم الاستعداد للدفع )W١۲(‏ 
والاستعداد للقبول (/1/1/7) إلا أنها قد تكون مختلفة؟ الافتراض بالنسبة للسلع 
والخدمات النمطية العادية هو أنها تكون جزءاً يسيراً من إجمالي الاستهلاك» مع 
العديد من السلع الأخرى البديلة لها. لذلك السلعة أو الخدمة والدخل هما بديلان 
كاملان» مع منحنيات سواء خطيةء كما في الرسم العلوي من الشكل .)١-٠١(‏ 
الفرق من (,1) إلى (,!])» مقيما مع ابقاء (,لا) ثابتة» هو (ي) ومع إبقاء (رلا) 
ثابتة هو ( AO‏ ×) تساوي ( ) كما باستطاعتك التحقق منه في الشكل» 
وبعبارة أخرى يجب أن يتساوى الاستعداد للدفع (1//15) والاستعداد للقبول 
(1//ا). ولكن في حالة الصحة:؛ الأمر الذي لا زال محل جدل وعدم اتفاق هو 
أن الضحة والثراء ليسا بديلين كاملين؛ وإذا أخذنا بالافتراضات المعتادة حول 
شكل ملتحتيات التو اء وأن هناك معدلاً متناقصاً للتبادل الهامشي» عندئذ يكون 
منحنيا السواء (,لا) و(رلا) في الرسم السفلي من الشكل .)7-٠١(‏ وكما بإمكانك 
أن تتحقق منه مجدداًء يجب أن تكون ( ,) أكبر من (,)» أي يجب أن يكون 
الاستعداد للقبول )١//7/(‏ أكبر من الاستعداد للدفع .(WTP)‏ 
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في التطبيق الفعلي› نجد عادة أن الاستعداد للقبول (1//78) أكبر من الاستعداد للدفع 
(15//ا) لنطاق واسع من السلع والخدمات» ويلاحظ غالباً أن الاختلاف أكبر مما يمكن تبريره 
بوجود تأثيرات التبادل» وقد يفسر ذلك بأنه النفور من الخسارة (۸ 2۷6۲۶0 «(loss‏ اد 
يضع الناس قيمة أكبر لشيء يملكونه لشيء يمكنهم الحصول عليه؛ فطير في اليد خير 
من عشرة في الشجرة حتى لو كان الحصول على العشرة في الشجرة أمرأ حتميا. 
الشكل )۷-٠١(‏ الاستعداد للدفع والاستعداد للقبول 


QOL 
ل‎ 
و‎ 
U 
U الدخل‎ 
وا‎ 
<«طل)> جخل»‎ 
X4 Xs 
QOL 
H 
Ha 
U 
ول‎ 
الدخل‎ 
6 
طله4 چب‎ 


التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية o‏ 


قياس وتقدير مخرجات الرعاية الصحية الفصل العاشيسى 
1-٠‏ قيمه الحياة: 


أخيراً نلقي نظرة على وضع قيمة نقدية على الحياة نفسهاء »> بهدف تقييم إما 
الاحتياطات والأفعال التي تخفض عدد الوفيات أو تلك التي ترفع عدد الوفيات 
عرضياً. مع أن لها تطبيقات في الرعاية الصحيةء ينتشر اس تخدامها في تقييم 
النشاطات الأخرى التى تؤثر فى الصحة؛ مثل أمن الطرق والتغيرات البيئية. وفى 
واقع الأمر هناك تقليدان مختلفان لذلك» أحدهما يعرف بأسلوب رأس المال البشري 
approach (‏ اcapita‏ umanم)‏ والثاني قيمة تفادي الوفاة قبل أوانها. 

أسلوب رأس المال البشري هو مفهوم قديم يبين كيف يقيس علم الاقتصاديات 
قيمة النشاطات التي تحسن الصحة؛ نشأ من واقع أن الوفاة كانت أهم مخرجات 
الاعتلال وكان شائعا نسبيا. لذلك تم تقييم تقييمات قياسات الصحة العامة بشكل 
ملائم تمامأ من حيث خفض عدد الوفيات وقيمتها الاقتصادية من حيث القيمة 
المكافئة للمال لتلك الحياة. في أبسط أش كاله هو القيمة الحالية لمساهمة الشخص 
نحو الناتج القومي الخام (102 6 )Gross nationaا product‏ خلال حياته. هناك 
بالطبع صيغ من ذلك أكثر تعقيداً ولكن في أساسياتها هذا ما تسعى إلى قياسه. وهو 
مقياس يعتبر اس تخدامه ملائماً تماماً إذا كان التقييم فقط من حيث ما يحدث للناتج 
القومي الخام» وله تبرير أشمل إذا كان تعظيم الناتج القومي الخام يعتبر العامل 
اللائق للتعظيم. 

كان قياس القيمة المحددة لتفادي الوفاة قبل أوانها يعرف غالبا في الماضي 
بالقيمة الإحصائية للحياة» ويشيع استخدامه في تقييم مشاريع مثل شق الطرق. 
التي تحسب فيها وفيات حوادث السير التي سوف يتلافاها هذا ازو ا 
جزءأ من تحليل الفائدة للتكلفةء أو كالفائدة الرئيسية لاحتياطات تحسين السلامة. 
فين الأسافوة هو يطرح ما الناس على استعداد لدفعه لتفادي احتمال الوفاة. 
تجمع قيم الأفراد للاستعداد للدفع (1/1/75) لتكون القيمة التي يكون الجميع 
على استعداد لدفعها. يعطي الرقم المحسوب من ذلك في العادة قيمة الاستعداد 
للدفع التراكمية لخفض في الاحتمال يكفي لمنع وفاة واحدة قبل أوانها بملايين 
الجنيهات. 
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-١‏ يعنى التحليل الاقتصادي جزئياً بكيفية تحديد مخرجات الرعاية الصحية وقياسها 
وتقييمها. 


؟- يمكن إجراء التثمين النقدي لمنافع الرعاية الصحية باستخدام التفضيلات الظاهرة 
والتفضيلات المعلنة» وتشير التفضيلات الظاهرة إلى تقييمات السلع والخدمات 
التي قتا مو قيال ت ا تتتدفي م الفعليء وتشتق سيد 
بدراسات الاستعداد للدفع. أشهر أساليب التفضيلات المعلنة هو أسلوب التقييم 
التحصرطئ. يشير هذا إلى تقييم سلعة أو خدمة»ء يعتمد قياس قيمتها على السوق 
الافتراضي الذي حدد للمستجيبين. 

۳- من الإضافات الحديثة لأساليب التفضيل المعلن ما يعرف بالتحليل المقترن الذي 
يعتبر السلع والخدمات رزما من الخصائص أو الصفات» وما يحدد التفضيلات 
الإجمالية لسلعة ما إلا تفضيلات الناس لتلك الخصائص والصفات. 
المفهوم الذي يسيطر لی المؤشرات الصحية المستخدمة فئ التقييم الاقتصادي- 
جودة الحياة المتصلة بالصحة. 

5- المؤشرات المس تخدمة لقياس الفوائد التي تعتمد على الاستبانات أو المقابلات 
تسمى أدوات» وهناك بعض المعايير العامة للحكم على مدى جودة الأداة» تعتمد 
على الثبات والصدق والاستجابة والجدوى. 

5- تكون الأدوات عمومية أومخصصة للمرض أو الحالة أو العلاج أو المجال. 

۷- إذا كانت الأداة تتألف من مجموعة من الأبعاد التي لها مستويات مختلفة» تعرف 
بالشاكلةء وإذا كانت الأداة مؤشراًء فهي تنتج رقماً واحداً يمثل مستوى الصحة 
الإجمالي. 

٠‏ اتج الأمصوين» ويعبارةالقرى قيلئن الوفت كما المصحق » فاذا : تم التعبير 
عن المستوى الصحي كما باستخدام مفهوم مؤشر جودة الحياة المتصلة بالصحة 
(H8Q۵01)»ء‏ نستطيع أن نحلل الإحساس بالصحة التي يشعر بها الشخص 
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باعتبارها تغيرات في مؤشر جودة الحياة المتصلة بالصحة على مر الزمن› 
ممثلة التنبئو التشخيصي بالعلاج وبدونه. 

۹- أكثر المقاييس انتشاراً مما يتبع هذا الأسلوب هو سنوات الحياة المعدلة للجودة 
ويحسب بضرب المدة الزمنية في وضع صحي معين بجودة الحياة خلال تلك 
المدةء تم جمع جميع الفترات الزمنية ومعايرتها لسنة. من البدائل لدلك معيار 
مساويات السنة الصحية وسنوات الحياة المضبطة للاعاقة. 

-٠‏ يمكن إجراء التثمينات غير النقدية للأوضاع الصحية بطرق مختلفة منها مقا_ 
ييس التصنيف ومقاييس الفئات ومقاييس التناظر البصري والمقامرة القياسية 
والمفاضلة الزمنية. ْ 

١‏ يمكن اس تخدام مقاييس المنفعة المتعددة الخصائص لحساب المنفعة المرتبطة 
بأوضاع صحية مختلفة» وتشتق المنفعة في نموذج المنفعة المتعددة الخصائص 
من خصائص الوضع الصحي. عند تقدير نماذج المنفعة المتعددة الخصائص 
يهمنا المنفعة الشرطية لكل خاصية؛ والتي تعطى قيمة كمية بالأوزان التي 
قت آل خاس ,قاع كايا 1 1 

5- من البدائل للتقييم النقدي لفوائد الرعاية الصحية وقياس الفوائد من حيث 
تحسن الصحة تقييم الاستعداد للدفع للتغيرات في الصحة؛ يستخدم هذا مفهوم 
الاختلاف التعويضي والتكافئي الاستعداد للقبول. 

-١‏ من الممكن وضع قيمة نقدية على الحياة ذاتها باستخدام أسلوب رأس المال 
البشري أو استخدام دراسات القيمة الإحصائية للحياة. 
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الفصل الحادي عشر 
أساليب التقييم الاقتصادي 


١5‏ مقدمك: 
يوفر هذا الفصل موجزاً للطريقة التي تستخدم فيها أساليب التقييم الاقتصادي في قطاع 
الصحة لتقدير القيمة المالية» في حين فحص الفصلان الثامن والتاسع النظرية والمبادئ 
الأساسية للتقييم الاقتصادي» نركز هنا على ممارسة التقييم الاقتصادي - مع أنه من 
الواضح أن نظرية ومبادئ الاقتصاد تقود وترشد كل من الأساليب المنهجية للمقوم وطريقة 

استقراء النتائج وتأويلها من أجل الوصول إلى الاستنتاجات المتعلقة بتحصيص الموارد. 


إحدى السبل للنظر إلى التقييم الاقتصادي هي من خلال كشوف الميزانية (313006م 
66 التي يتم فيها موازنة تكاليف وفوائد مخرجات القرارات ونتائجها. قد يبدو 
للوهلة الأولى أن مهمة الاقتصادي تتمحور ببساطة في تعبئة نماذج كشوف الموازنة 
واستخراج خلاصة النتائج» ولكن في واقع الأعر التحليل الاقتصادي أكثر تعقيداً من 
ذلك كثيراً. من الأمثلة البديهية أننا نقوم عادة للدبيد بتقييم السلع التي لا يتم تسويقهاء ولأن 
المعلومات عن التكاليف والفوائد لا تنتجها السوق ذاتياً يجب جمع تلك البيانات أو 
ا تر إضافة إلى ذلك» فان بعد كشوف الموازنة لا يعكس عمق وتعقيد 

صنع القرار الفعلي» الذي يكون على جانب كبير من عدم اليقين حول القيم الرقمية 

الفعلية الفعلية التي يجب أن ترتبط بالتكاليف والفوائد. يعنى هذا الفصل بكيفية الحصول على 
البيانات التي يتطلبها التقييم الاقتصادي وطرق استخدامها. 
5-١‏ اختيار وجهة النظر: 

تنبع دوافع أي تقييم اقتصادي من سوال عملي يطرح في سياق محدد: هل يجب 
يعانون منه بدرجة متوسطة أو شديدة؟ كيف تحدد فترات تكرار فحوصات تصوير 
يد ا ای ا سر يان الا ایا أقشل: ل ررد يفاعي 
مرتفع؟ کڈ جميعها آنکل خلى أت ر اع مقار ممن ااا التي وا جد ساح المياسات 
والتي يسهم التقييم الاقتصادي في إضافة المعلومات عنها وإزالة الغموض فيها. 
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أساليب التقييم الاقتصادي الفصل الحادي عشر 


أي الأساليب يجب استخدامه» بل حتى ما الذي يعتبر فائدة أو تكلفة» وكيف يمكن 
تحذيد قيمة كل منهاءاتعتمد جميعاً على معرقة من.يطرح فلك التساؤلات ولماذا. هل 
هم المرضى الذين يسعون إلى إيجاد الضغوط للحصول على خدمات صحية أفضل؟ 
أم أنه مقدم للرعاية الصحية» كالمستشفى مثلاء يسعى إلى تحسين كفاءة أدائه؟ أم أنه 
طرف ثالث ممول يحاول أن يضمن حسن استخدام ميزانيات الرعاية الصحية؟ أم أنه 
شركة معدات طبية تريد تسويق منتجاتها؟ لأهداف التقييم الاقتصادي تأثير أساسي 
على وجهة النظر التي يتم منها التقييم» ويكون لوجهة النظر التي يتم اختيارها تأثير 
مهم على ما إذا كان شيء ما يستحق الإنفاق عليه أم لا. لنأخذ الخيارات المعروضة 
في الجدول »)١1-١7(‏ تعني خصائص تلك الخيارات» وتأثيرهاء والطريقة التي يتم 
فيها توزيع أنواع مختلفة من التكاليف والفوائد بين المجموعات المختلفةء أنه في 
كل حالة يكون للخيار حول أي وجهات النظر يجب تبنيها تأثيراً هاما على نتائج 
واستنتاجات التقييم الاقتصادي. 

هناك رابط بين الخيار حول المنظور والخيار حول الأسلوب المفضل للتقييم 
الاقتصادي» فعلى سبيل المثال يتبنى تحليل عائد التكلفة (cost-benefit analysis-C8A)‏ 
عامة منظورا مجتمعياً )1972 (Mishan«< 19712 Dasgupta and Pearce‘‏ 
تماشيأ مع تأصل ذلك التحليل في اقتصاديات الرفاهيةء كما ناقشنا في الفصل الثامن. 
إلا أن تحليل تكلفة الفائدة لا يستخدم في الواقع العملي في قطاع الرعاية الصحية إلا 
نادراً . يصبح موضوع المنظور أكثر تعقيداً في الحالة الأكثر انتشارا حيث يستخدم 
تحليل فعالية التكلفة (/]0) أو تحليل تكلفة المنفعة (/ل61)» حبث لا تقاس المنفعة 
والتكاليف بنفس الوحدة وكيف أن تأويل أي منظور قد يختلف بين بسط ومقام معدل 
فعالية التكلفة. أيد جولد وآخرون (421..1996© 6010) في تقرير لهيئة واشنطن 
الأمريكية حول تحليل فعالية التكلفة اتخاذ منظور مجتمعي للتكلفةء إلا أنهم أشاروا 
أيضاً إلى أن الاختلافات فى الإنتاجية الناجمة عن التحسن فى الصحة - والتي لها 
قيمة مالية - لآ يجب أن توازن مقابل تكاليف الرعاية الصحية في المقام؛ إذاقد 
يؤدي ذلك إلى احتساب مزدوج إذا كانت قيمة التحسن في الإنتاجية قد سبق احتسابها في 
المنافع المستخدمة لحساب سنوات الحياة المعدلة للجودة (5,وعنا quality adjusted life‏ 
(QALY‏ في البسط. قد يكون درموند وآخرون (2005 .اھ 6 0/0777000) أقل تصلباً 
إلا أنهم يرون أنه عندما يكون هناك غموض في توجه تحليلي ماء على المحلل أن 
يتبنى دوماً وجهة النظر المجتمعية وهي المنظور الأوسع» وتكون دائماً وثيقة الصلة 
بالموضوع قيد الدراسة. 
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من أهم ميزات المنظور المجتمعي حول التكاليف في تحليل فعالية التكلفة أنه 

يجتنب احتمال تحديد ما يبدو أنه من الخيارات ذات الفعالية للتكلفة لمجرد أنها 
تبدل التكاليف بين القطاعات أو المجموعات. أشار جيرارد وموني (300 66/270 
3ء لإ©11000) إلى أنه عند اعتبار الفوائد من حيث المخرجات الصحيةء كما 
هو الحال في تحليل تكلفة المنفعة» يجب حصر التكاليف في تلك التي يكون فيها 
تكلفة الفرصة البديلة من حيث المخرجات الصحية. الطريقة الأخرى للتفكير بذلك 
هي أنها تعكس توجه صانع القرار نحو التقييم ونحو الأساس الرفاهي الفائض لتلك 
الأساليبء أي أنه إذا كان الهدف هو تعظيم الإفادة الصحية من ميزانية ثابتة» فلا 
يجب أن تحتسب إلا التكاليف التي تقع ضمن تلك الميزانية. عند تطبيق هذا المنطق 
على التقييمات التي قام بها المجمع الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي ١3110021/(‏ 
)nstitute of Health and Clinical Excellence NICE‏ في المملكة المتحدة 
أفاد ديفلين وأبلبي وباركن (2003 Park"‏ 300 ebyاApp‏ ,inاDev)‏ بما يلي: 

يستدعي المنظور الواسع للتكاليف من المجمع الوطني )N|٤(‏ أن يبسط 

تساهله نحو الاستخدام الأمثل للموارد في القطاع العام بصفة عامة لا 

في الرعاية الصحية فحسب» بل في القطاع الاقتصادي بكامله. وبعبارة 

أخرىء ينبغي لمجمع وطني جبار أن يقارن جميع الاس تخدامات الممكنة 

لجميع موارد المجتمع. فقد تعظم القرارات المتخذة من هذا المنظور 

الواسع رفاهية المجتمع» ولكنها لن تعظم الإفادة الصحية من ميزانية 

الخدمات الصحية الوطنية. 

يعتبر حصر المنظور حول التكاليف في تحليل تكلفة المنفعة (//1©) وتحليل فعالية 

التكلفة (01) في تكاليف الخدمات الصحية أكثر الممارسات شيوعاً في البحوث 
المنشورة» إلا أن هذا الأسلوب» كما أشار جوهانسون (1995؛ (Johannesson‏ 
وبايفورد ورافتري (1998» (/5231416 300 00م]/إ8)؛ يؤدي إلى تحصيص للموارد 
لا يعتبر ذا كفاءة تحصيصية من المنطلق الرفاهى؛ بل أضاف جوهانسون أن ذلك 
بى أن التكاليقه الوحيدة الى يجب احتسابها هى تكاليف الحدمات الصخية الناتجة 
فى فثرة محاس بية لميزانية ثابتة» مثل تجاهل الاختلافات فى التكاليف واستخدامات 
العواازرد اة ۰ 
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الجدول )١-١١(‏ لم يهم المنظور؟ 





قانون يجعل ارتداء | تسن الحكومة الدستور وتتكبد | مقارنة ب إضافة الفلورايد | يتحمل دافعو الضرائب التكاليف 
خوذات الدراجات | بعض تكاليف تنفيذ القانون ولكن روتينياً إلى شبكة | ويستفيد الجميع من خفض احتمال 
الزامياً يتحمل الدراجون معظم التكاليف المياه الإصابة بأمراض الأسنان؛ وخاصة 
0 لأنهم يرغمون على شراء الخوذات أصحاب الدخول المتدنية 

(Griffin. Jones and Tomar. 2001) (Hanson and Scuffham. 1995) 


اكتشاف علاج فعال | تؤثر آلام الظهر على استخدام قارنة ب فحوصات اله تؤدي فحوصات تصوير الثدي الشعاعي 

لآلام الظهر الخدمات الصحية ولها تأثير كبيرعلى بكر اسرطان | إلى التقصي المبكر لسرطان الثدي 
قدرة من يعانون منها على العودة ثدي وعلاجه الفعال؛ تشير الأدلة إلى أنه أكثر 
للعمل. من وجهة النظر المجتمعية فعالية لدى النساء اء الأكير سنأء وهو ذو 
لتحسين الإنتاجية أهميته ولكن خفض فعالية تكلفة عالية لكل سنة إضافية من 
دفع تعويضات المرض ينقل من العيش. تتواجد معظم تحسينات الحياة 
شخص إلى آخر فحسبء بدون خسارة المتوقعة وجودة الحياة لدى الذين تقل 
أو ربح. لذلك لا تشمل دفعات المنافع؛ مساهمتهم في سوق العمل ولا تعتبر 
مع أنه من وجهة نظر دافعي الضرانب تحسنات الإنتاجية ذات أهمية لهذا 
تكون التكاليف المنخفضة منفعة مهمة. الإجراء )1096 (Szeto and Devlin.‏ 
(Manidakis and Gray. 2000)‏ 


استخدام العلاج المنزلي | يكون هذا من وجهة نظر الخدمات مقارنة ب شمول تكاليف التلقيح من صعوبات التقييم الاقتصادي للتلقيح 
عوضأ عن العلا في الصحية حياديا من حيث التكلفة الصناعي (أطفال الانابيب) الصناعي أنه رغم كونه خدمة صحية»› 
. لل اقتا لها أو يده كذلك فى التغطية التأمينية أو | لا تعتبر فوائده تحسيناً ة دة الحياة 
المستشفى مما يؤدي | أد خف ا ا + وصور مسي حل | الود ووم يه ون 
الر ا اك يخفض أو يرفع التكاليف التي يتكبدها استخدام سنوات الحياة أو الكوالي 
عأيه ` 9 Py‏ 22 - ع 
المرضى وتحصر استنتاجات فعالية (/17م©) ويشير إلى استخدام أسلوب 
تكلفة التخريج المبكر منظورها (م68)؛ وذلك مع ضرورة تقييم الفوائد 
في وجهة نظرالخدمات الصحية»› باستخدام الاستعداد للدفع ومنظوراً 
متجاهلة تكاليف أسر المرضى اجتماعياً للتكاليف. تكمن المشكلة في أنه 
Dougherty. Soderstrom and Sciffin.)‏ لا يمكن مقارنة هذا الدليل على القيمة 
(Beech Rudd. Tilling and‏ )1998 للمال مباشرة بالأدلة الأخرى من الخدمات 
(Wolle: 1998‏ الصحية )2003 (Devlin and Perkin.‏ 





تؤثر قضية تحديد المنظور الذي يجب تبنيه في التقييم الاقتصادي أيضاأً في كيفية 
قياس وتثمين المنافع الصحية في تحليل تكلفة المنفعة (6/ا0)؛ مع أن المنظور 
لمستخدم غالبا في تيبم التكاليف في تحليل تكلفة المنفعة هو منظور الخدمات 
الصحية إلا أن المنظور الاجتماعى يُقبتى. غالبا في 3 تثمين المخرجات الصحية؛ إذ 
يتم تقدير سنوات الحياة المعدلة للجودة (/0//14) اس ذل قير المتنانسية, عوضاً 


عن قيم المرضى (1996:1/1615,2004 .اج © 6010)؛: ومع ذلك توصي بعض أدلة 
التقييم الاقتصادي (كتلك التي ألفها رامزي وآخرون ((2 م /ا©21715. )أن 
يفقوم المحللون بجمع الأوزان الترجيحية للتفضيلات باعتبارها جزءاً من التجارب 
الإكلينيكية» بحيث يمكن دمج تفضيلات المرضى ضمن تحليل تكلفة المنفعة. وما 
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بين تقييمات المرضى للصحة وتقييمات السكان عامةء وبخاصة للحالات المزمنة؛ 
إذ يبدو أن الذين يعانون الاعتلال يتأقلمون معه ويربطون معه إنتاجية وحيوية أكثر 
من الذين طلب منهم أن يتخيلوا أنهم يعانون تلك الحالات (2005 .ا e‏ /8/3216). 
هنالك أيضا قضية ما إذا كان يجب اس تخدام تفضيلات الذين يدفعون مقابل الرعاية 
عوضبا عن الذين وس تهلكوتها, تعنى القضبية الأخرى بسن يجب قيآين صحتةة؛ اذ 
تحصر عادة المخرجات الصحية التي تقاس وتقيم في تحليل تكلفة المنفعةء في متلقي 
العلاج»ء عوضا عن دمج التأثيرات الإضافية عل جودة الحياة المرتبطة بالصحة 
للأشخاص الاخرين مباشرة . سنناقش هده القضايا بتفصيل في الجزئية .)5-١١(‏ 

مادا يتاح ما راما واوو عطي في ظل الاقف اقات حبرل قطبية ال وا 
يقترح بروير وآخرون (20065 ۰.اھ 64 ۲٥س‏ ںم8) تبنی اسلوب ذي منظورين في جميع 
التحليلات الروتينية» يمثل معدل فعالية التكلفة (cost effectiveness ratio CER)‏ مبنيا 
على منظور الرعاية الصحية؛ وآخر مبني على المنظور المجتمعي الأشمل. وأشاروا إلى 
م منظور الرعاية الصحية قد يفيد صناع سياسات الرعاية الصحية في تحقيق أهداف 
الرعاية الصحية» > في حين يبين المنظور المجتمعي ما إذا كانت العقلانية المحلية لمنظور 

المنظورفي نظم الرعاية السحية حيث يه تهدم ذليل التقييم الاقتصادي بوصفه 
جزءا من إجراءات صنع القرار التنظيمية؛» هو الذي تمليه بطريقة أو أخرى متطلبات 
الجهة الحكومية المناط بها إعداد أو مراجعة الدلائل (مثل .)/|٤‏ استنتج بايفورد 
ورافقتري (1998 R2۲۰‏ 300 00م]/8) أنه «على أقل تقدير» يجب أن تكون 
التقييمات الاقتصادية واضحة وصريحة حول المنظور الذي تتبناه. يجب التصريح 
عن استثناء المواد» سواء لأسباب عملية أم نتيجة التقديرات المبدئية ما قبل التجارب: 
وتفسيرها ومناقشتها من حيث احتمال وإمكانية تأثيرها في النتائج النهائية». 

يفصل الجزء التالي الخطوات العملية في تحديد اس تخدام الموارد كما ونوعاً 
۳-١‏ تقدير التكاليف: 


كما أكدنا في الفصل الأولء فالموارد محدودة؛ مما رعذ يعني أن تكريس الموارد لأي 
تدخل صحي قائم أو مقترح يؤدي بالضرورة إلى تحويل الموارد من اس تخدام بديل 
آخر. إن مفهوم تكلفة الفرصة البديلة أمر أساسي لطريقة تقدير التكاليف المتبعة في 
التفييم الاقتصادي؛ إد إن التكاليف في المحصلة النهائية هي قيمة الموارد المستخدمة. 
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لا بد أن يكون المحلل فى تحليل عائد التكلفة مهتماً بالفوائد التي تستمد من الإنفاق 
قيد الدراسة بالمقارنة بالفوائد التي كان بالإمكان الحصول عليها لو أنفق المال في 
مجال آخر(1972»: عع167 300 911018و35). قد يكون مفهوم تكلفة الفرصة البديلة 
الاجتماعي (]005 opportunity‏ اiعso)‏ ذا أهمية أيضا في تحليل فعالية التكلفة 
(CEA)‏ أو في تحليل تكلفة المنفعة (0106) في الحالات التي يتبنى التحليل فيها 
منظوراً مجتمعياً (انظر الجزئية .)١ ٠-١١‏ في الحالات الأكثر شيو حاً: التي يستخدم 
فيها منظور الخدمة الصحية الأكثر تقييداًء يوفر مفهوم تكلفة الفرصة البديلة الأساس 
المفاهيمي لتثمين استخدام الموارد. ولكن يفسر ما تم الاستغناء عنه بطريقة محدودة 
الفرصة البديلة التالية التي تم الاستغتاء عنهاً ضمن القطاع الصحي. 

يصبح جلياً أن أساس تقدير التكاليف الاقتصادي يختلف عن المحاسبة أو أساليب 
تقنير التكاليفالمالية, يتطوى إجراء تير التكلليف علس ثلاث خطرات هي: 
)١(‏ تحديد ووصف الاختلافات في اس تخدام الموارد» الزيادة والنقصان» المرتبطة 
بالخيارات التي يراد تقييمها. (؟) تحديد كميات وحدات الاختلافات في اس تخدام 
الموارد. و(١)‏ تحديد قيمة تلك الموارد. 


تشترى وتباع معظم الموارد مثل القفازات المطاطية التي تستخدم مرة وأحدة» 
في الأسواق ويمكن تحديد أسعارها مباشرة. وإذا كانت تلك الأسواق تنافسية» تتبنى 
الشركات إجراءات إنتاجية ذات كفاءة تقنية لتقلص التكاليف إلى الحد الأدنى؛ 
وسوفء يضمن التقاقس بين الشرقات أن الأسعار تنكس جيداً تكلفة الف رة 
البديلة لتلك المواد. يرتكز ذلك على القضية الجذرية الأولى لاقتصاديات الرفاهية 
Fundamental rheorem of Welfare Economics)‏ 516زع) التي نوقشت في 
الفصل الخامس ونصت على أن الأسعار التوازنية للسلع في الأسواق التنافسية 
ارو ا نا pik heps‏ 


في واقع الأمرء العديد من الأسواق ليست تنافسية بالكامل» فعلى سبيل المثال» قد 
تعكس المرتبات التي يتقاضاها الأطباء قوة الاتحادات الطبية في فرض ضغوطها أو 
قد تعكس القيود المفروضة على تراخيص الأطباء» عوضاً عن قيمة مهارات الأطباء. 
كما قد تعكس أسعار الأدوية تأثير الأنظمة الحكومية على التراخيص» والتسعير 
والملكية الفكرية. قد تنشأ انحرافات الأسعار عن قيمة الفرصة البديلة بسبب عوامل 
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مثل التنافس غير الكامل الذي أنتجته الخصائص المتأصلة في السوقء مثل الاحتكار 
الطبيعى أو بسبب انحرافات السوق الناتجة عن تدخلات الحكومة. حينما تكون العوامل 
معروفة يجب تعديل الأسعار بحيث تعكس تكلفة الفرصة البديلة بشكل أفضل. يصعب 
إجراء تلك التعديلات على الأسعار فعلياً وتعتمد على معلومات دقيقة عن تكاليف 
الإنتاج الفعلية التي يندر الحصول عليها. إضافة إلى التوجه الذي يرى أنه عند 
استخدام منظور الخدمات الصحية بعدم تعديل الأسعار على أساس أن الأسعار السائدة 
وإن لم تكن ذات كفاءةء هي التي يجب دفعها وأنها مناسبة للميزانيات. فعلى سبيل 
المتال أسعار المجمو عات المرتبطة بالصحة (HRGS)‏ الثابتة لإجراءات المستشفى 
التي تحددها إدارة الصحة البريطانيةء لا يحتمل أنها تعكس التكلفة الهامشية لجميع 
مستشفيات بريطانياء إلا أنها الأسعار التي يستخدمها الذين يتعاقدون على الخدمات» 
وهم صناديق الرعاية الأوليةء ومن ثم فإن تلك الأسعار تستخدم على أنها أساس تحديد 
تكاليف الرعاية في المستشفى من وجهة نظر الخدمة الصحية الوطنية في بريطانيا. 

عند استخدام الأسعار فإنه من المهم اعتبار ما إذا كانت الخيارات التي يتم 
تقييمها تؤدي إلى تغيير الأسعار عند تطبيقهاء ولهذا أهمية خاصة عندما تؤدي 
الخيارات إلى تغيرات كبيرة في ظروف السوق. على سبيل المثال ضم تطعيم 
جدري الاه (31061|3/) ضمن التحصينات الروتينية بالمقارنة بإتاحته للشراء 
الفردي يغير ظروف كل من العرض والطلب؛ إذ سيرتفع الطلب بسبب الإعانة 
الحكومية للمس تهلكين الناتجة عن ضم التطعيم لمجموعة التحصينات الروتينية؛ 
مما يؤدي إلى رفع الطاقة الإنتاجية والتوزيعية» وبذلك قد تصبح الحكومة» من 
الناحية العملية محتكر الشراء بنفوذ قوي للتفاوض مركزياً حول الأسعار. إن التنبؤ 
بالداثيرات على اسعاز السوق اس فى ظايةالمسسويك ومن الأقضل القامل بذاك 
من خلال دمج حيز معقول حول الأسعار القائمة عند إجراء تحليل الحساسيةء والذي 
نناقشه بتوسع في الجزئية .)1-١1(‏ 

يصبح تثمين الموارد أكثر صعوبة في الحالات التي لا يكون فيها ثمة أسواق› 
ويشمل ذلك قيمة وقت المرضى في السعي إلى الرعاية والحصول عليهاء أو وقت 
مانحي العناية )caregivers)‏ من أقارب المرضى الدين يقدمون العناية والدعم 
الشخصي. الأمر الذي قد يشكل عامل مهما من التكاليف. وكماازايناقي الجدول 
)١- ١١١‏ قد يكون له أهمية خاصة في تقييم خيارات الرعاية الصحية التي تعتمد 
على مثل تلك المدخلات» وبالإمكان تحديد قيم تلك الموارد باس تخدام المبدأ نفسه - 
تكلفة الفرصة البديلة. قد يثمن وقت مانح العناية بمعدل الدخل في العمل الذي تنازل 
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عنه ليمنح العناية» أو بة بقيمة وقت الراحة والاستجمام الذي تنازل عنه. قد يتطلب 
إسناد قيم لنشاطات لا تر تبط بالسوق» ما يعرف بتسعير الظل «(shadow pricing)‏ 
افتراضات جبارة» لذلك يجب أن تجرى للتقيمات التي تكون للأسعار فيها أهمية. 


وأخيراًء رغم أن التركيز في التقييم الاقتصادي هو على التغيرات الهامشية في 
التكاليف والفوائد» تشير البيانات غالبا إلى متوسط تكاليف المرضى في وضع معين؛ 
ارا ر کاچ سر وميزية رادت متو النقلقة الركيسة ھی اھا ا متاق رای 
تشير إلى التغيرات في التكلفة المتوسطة التي تلاحظ عند تعميم النتائج أو نقلها إلى 
أوضاع أخرق: هناك قضيتان تتعلقان باس تخدام بيانات متوسط التكلفة: أولاء قد تكون 
إضافة أو نقص التكاليف من زيادة أو خفض اس تخدام الموارد أعلى أو أقل أو في 
مستوى متوسط التكلفة» مع الأسف تتطلب معرفة العلاقة بين متوسط التكلفة والتكلفة 
الهامشية معلومات عن الأخير - التي يؤدي عدم معرفتها إلى استخدام متوسط التكلفة 
ثانياًء يحتمل أن تحجب بيانات متورسط التكلفة قضايا مهمة تتعلق بالكفاءة التقنية 
لمقمى.الرعاية. إذا گان ستو سط اة يسم كمة من محيط وزاحد: #السيقنفي مكلا 
فذلك يفترض أن السقة فى يس تخدم تركيبات مثلى.من المدخلات..وإذا كانت تسد 
من بيئات مختلفة» فستضم مجموعة مختلفة من تقنيات الإنتاج ومستويات مختلفة من 
الكفاءة الإنتاجية. تصبح متوسطات التكلفة لذلك أقل من مثاليةء لأنها تشكل «صندوقا 
أسود» (إجراءات مجهولة) يعج بقرارات التكاليف والإنتاج الضمنية. يستطيع المحللون 
إضافة قيمة أكبر لتحليلاتهم - والمساعدة في إمكانية تحويل النتائج وتعميمها من خلال 
وصف وتحليل تقنيات الإنتاج التي أنتجت بيانات التكلفة الكلية. 
٠-۳-١‏ الأساليب والبيانات المستخدمة في تقدير التكاليف: 


تقع أساليب تقدير التكاليف ضمن نوعين عامين: هما تقدير التكاليف الشمولي (720:0) 
ا الذي E.‏ من الأعلى إلى الأمذليه و التكاليف ف (micro)‏ الذي بتجه 
العنشر ةر جلى آي ا و 

قد يستدعي الأسلوب الشمولي (من الأعلى إلى الأسفل) استخدام البيانات الجاهزة 
عن متوسط التكاليف أو مجملها وتجزئتها بطريقة ما على الخيارات التي يتم تقييمهاء 
إذ لا يتم تفصيل التكاليف إلى كميات وأسعار مكوناتها الأساسية. في المقابل» يحدد 
الأسلوب الدقيق (من الأسفل إلى الأعلى) كميات وقيم الموارد بطريقة تفصيلية 
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بحيث يقدر كل عنصر من عناصر التكاليف على حدة ثم تجمع في النهاية. يوفر هذا 
الأخير تبصرأ أعظم في برنامج الرعاية الصحية قيد التقييم ويسهل عرض التكاليف 
على أنها مكونات لكميات وأسعارء وهذا تميز كبير من حيث إمكانية تحويل النتائج 
وتعميمها بين البيئات المختلفة. فعلى سبيل المثال يسهل ذلك إعادة التحليل لمجموعة 
مختلفة من الأسعار التى قد تكون سائدة فى بيئة مختلفة من الرعاية الصحية» إلا أن 
ذلك يس تهلك وقتاً أطول. يبين الجدول (١١-؟)‏ أنواع الموارد التي يمكن أن يحويها 
أسلوب تقدير التكلفة الدقيق والطريقة التي يمكن فيها التعامل مع الكميات والقيم في 
كل منها. 

فد تعتمد تمارين تقدير التكاليف على مدى واسع من مصادر البيانات. وتعتمد 
الدراسات الشمولية عادة على مصادر البيانات الثانوية مثل بيانات المحاسبة 
الروتينية أو البيانات الإدارية. وفي الطرف الآخر بالإمكان باستخدام التجارب 
الإكلينيكية:؛ دمج تقديرات التكلفة في تصاميم بحثية:»؛ بحيث تجمع بيانات الملفات 
الفردية لموارد الرعاية الصحية أو تكاليف المرضى بجانب البيانات الإكلينيكية: 
وتكون تلك البيانات موائمة لتحليلات إحصائية أكثر تعقيداًء كما سنناقش أدناه. 

الجدول )۲-١١(‏ فئات استخدام الموارد في تقدير التكاليف الدقيق 


. 5 7 قيمة الموارد: الأسعار والأسعار 
المقررة أو تكاليف الوحدة 
القوى العاملة الصحية ك 
' 5 الوقت الرواتب + الحوافز 
(وفق النوع) 
النواه ال | العدد/الكمية اأسغز 
(كالطعام والادوية والحقن) 






















النفقات غير المباشرة النسبة من الإجمالي (أوتقدير لذلك مثل 
(التكاليف المؤسسية المشتركة) | الأمتار المربعة المحددة لنشاط ما) 
الاستخدام من العمر الافتراضي | /قيمة الأجرة /قيمة الاستبدال 
الوقت الرواتب 

(مثل القوى العاملة أعلاه) (كالقوى العاملة الصحية أعلاه) 
الإسعافية والمنظمات التطوعية 


ات المرضى وار وماق اراب الم لتر 
اليف الماشرة على مرضي 
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خدمات أخرى 
مثل الخدمات الاجتماعية والخدمات 
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کو اسول على تكاليف المرضى من خلال استبانات المرضى ومانحي 
العناية:» قد تعتمد تلك الاستبانات على الذاكرة لاسترجاع التكاليف» أو قد تكون 
مدونة في مذكرات المرضى. 
۲-۳-١‏ قضايا في تقدير التكاليف: أين نضع الحدود؟ 

قد يكون لأي برنامج جديد للرعاية الصحية تأثيرات معقدة وواسعة المدى على 
استخدام المواردء إضافة إلى تكاليف تقديم الخدمةء هناك تكاليف قد يمكن التعويض 
عنها في موقع آخر من النظامء بما في ذلك التأثيرات الناتجة عن تلك التكاليف 
على الاستخدامات المستقبلية للموارد في الخدمات الصحية أو نواح أخرى» وقد 
تكشف تحديد التغيرات فى الموارد قائمة طويلة من تضمينات الموارد التى تتنامى 
من برنامج ما. ولكن في الواقع الفعليء قد لا يمكن قياس جميع تلك التكاليف 
وتقييمها ضمن تقييم اقتصادي. بل قد يكون حجم الموارد المس تخدمة في بعض 
الحالات ضئيلاً» أو ذا أهمية ضعيفة للنتائج ولا يستدعي الجهد المبذول في التحاليل 
اللازمة لتوليد بيانات التكاليف. فى تلك الحالات يوجد ما يبرر استثناء بعض الأمور 
المعينة إذا كان احتمال تأثيرها في النتائج منخفضاً. تساعد مراجعة الأدبيات والنمذجة 
قبل الشروع في التجارب في وضع أولويات العناصر التي لها أهمية (مم02)ا| 
Beecham» 3‏ 300). بين ناب وبيتشام أن أسلوب ”القائمة المختصرة“ 
(151! 6©0نالع) هذا استطاع أن يورد معظم التكاليف المتعلقة بتقييمات خدمات 
الصحة النفسية؛ حيث كانت أغلى خمس خدمات مسئولة عن )۹٤⁄(‏ من إجمالي 
التكاليفه فيما كانت الخدمات الخمس التي تليها مسئولة عن (/5) فقط من 
إجمالي التكاليف. إلا أن بايفورد ورافكتري )1998« (Byford and Raftery‏ 
أشارا إلى ضرورة توخي الحيطة والحذر؛ إذ ذكرا أن دراسة لتقدير تكاليف 
تقصي حدوث السرطان القولوني المستقيمي وجدت أن تقدير التكاليف بواسطة 
««القائمة المختصرة» كانت أقل نجاحاً (1995» .)Whynes and Walker‏ في 
المحصلة النهائية» على جميع الدراسات أن تواجه أين توضع الحدود في تقدير 
التكاليف؟ فعلى عاتق المحلل تقع مسئولية تبرير أي قرار شخصي غير موضوعي 
حول أنواع استخدام الموارد التي يجب أن تُشمل وتلك التي يجب أن تستثنى. 
۳-۳-١‏ قضايا في تقدير التكاليف: هل يجب أخذ التكاليف والتوفير المستقبلية في 

الاعتبار عند إجراء التحليل؟ 
قد تؤثر برامج الرعاية الصحية في كل من طول وجودة الحياة» والتي بدورها تتفاعل 
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مع كل من استخدامات الرعاية الصحية الحالية والمستقبلية» وتربطها بالحالة قيد الدراسة 
وبالحالات الأخرى. جادل واينستسين وستاسون )1977« (Weinstein and Stason‏ 
بأن ” تكلفة «إنقاذ» حياة بطريقة واحدة يجب أن تشمل التكاليف المستقبلية للخدمات 
الصحية للموت من أسباب أخرى. ينبع أساس هذا الجدل من أن درء الموت قبل أوانه 
ينتج منفعة يعبر عنها في مقام معدل فعالية التكلفة (۸٤ع)»‏ وينتج أيضا تكلفة للخدمات 
الصحية ما كانت ستس تهلك لو وقعت الوفاة. وبالإمكان التوسع في ذلك الجدل إلى أنواع 
متعددة من التكاليف غير تكاليف الرعاية الصحية» هل يجب اعتبار برنامج للتوقف عن 
التدخين ضمن زيادة الصحة:» أو التقاعدء أو الرعاية المنزلية والتكاليف الأخرى المتعلقة 
باطالة حياة المدخنين؟ 


جادل موس كويتز )1987 (Moskowitz‏ ضد ذلك» واقترح أن هذا المنطق لا 
ينضب ويصعب تبريره فلسفياً واذا أخذ الى ندة الأقصى دفعنا إلى التخلى عن 
الرعاية الطبية بأكملها. وقد تكون تلك هي الإس تراتيجية المثلى لفعالية التكاليف؟ 
في التطبيق الفعلي» يستجيب المحللون المختلفون لهذه القضية بطرق مختلفة 
نجد أمثلة من التفييمات الاقتصادية لفحوصات تصوير الثدي الشعاعي التي تدمج 
تكاليف الرعاية الصحية المستقبلية (1982 .اج e‏ هااع0اج/:6) وتلك التي لا تدمجها 
and Devlin 1996(‏ t0هS).‏ تخفض الاختلافات المنهجية من هذا النوع القدرة 
على القيام بمقارنات صحيحة بين النتائج. ومن القرائن القوية ضد إضافة التكاليف 
المستقبلية أنها تتعلق ببرامج أو علاجات محددة يفترض أن تكون هي بحد ذاتها 
موضوع التقييم الاقتصادي. 

من وجهة النظر العملية» تعتمد هذه القضية على تقدير الباحث» مثل القضية 
الأوسع التي سبق مناقشتهاء المتعلقة بالحدود المناسبة لاعتبار شمول التكاليف في 
التقييم. عملياً يميل تأثير الأسعار على النتائج في المستقبل البعيد» بعد حسمها إلى 
الضالة (انظر الجزئية )5-١١‏ وفي تلك الحالة تكون القضية في مجملها تافهة. 
٠-۳-١‏ قضايافي تقدير التكاليف: ماذا لو تم جمع بيانات التكاليف في فترات 

زمنية مختلفة؟ 

من القضايا المشتركة في التقييم أن بعض بيانات التكاليف أو الأسعار تتعلق 
بفقرة زمنية حديثة واحدة» وتتعلق التكاليف أوالأسعار الأخرى بفترة أخرى 
أقدم عهداً. من المهم جدأ ضمان ضبط أي بيانات للتكاليف» التي تتعلق بسنوات 
مختلفة» للتضخم قبل التحليل» وذلك لأن القوة الشرائية للجنيه أو أي عملة 
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أخرى تختلف مع مرور الوقت» ومن ثم لا يعني الجنيه في إحدى السنوات ما 
يعنيه في أخرى. حتى عندما لا يكون لهذا الأمر قيمة تعتبر» يجب على جميع 
الدراسات أن تبين السنة والعملة التي خرجت بها نتائج الدراسة (مثل 5 ١٠١٠م‏ 
بالدولار الأسترالي) لأن ذلك يسهل إمكانية نقل النتائج من ذلك المحيط إلى 
بیئات اخرى. 


فيما يتبقى من الفصل؛ سنفترض أن أي تكاليف يشار إليها قد أعدت بوحدات 
تختلف تماماً» وهى ما إذا كان ينبغى أن نثمن التكاليف والفوائد المستقبلية بطريقة 
5 0 ظز ديكا نهنا في الكاهيز . 


٤-١‏ قياس التحسن في الصحة: 


تسنثا قى الفصل الاق ر بسن نر يق وسار م ةقفن الصحق وتقتنا كيف 
باستطاعتناء من حيث المبدأء استخدام البيانات الناتجة لقياس التحسن في الصحة 
الناتج عن تدخلات الرعاية الصحية. نوجز هنا كيف يمكن قياس تلك التحسنات في 
الصحة عملياًء فأكثر المقاييس اس تخداماً في التقييم الاقتصادي هو سنوات الحياة 
المعدلة للجودة (¥اQ۸‏ 5دجه/ 116| 2005160 ityامuو)»ء‏ ولكننا نتطرق أيضاً إلى 
مقياسين آخرين لتخستات الصحة:- أحدهما معادلات السنة الصحية healthy year)‏ 
وعلالا -entsاuivaوe)»‏ بسبب أهميته النظرية؛ والآخر هو سنوات الحياة المعدلة 
للإعاقة (215-081/5علا ِifا‏ 30(005160-/0153(|119)» بسبب انتشار استخدامه 
للتحليل الاقتصادي في الدول الناميةء وقد يكون له أهمية أكبر في دراسات التقييم 
الاقتصادي في تلك الدول. 
٠-٠-١١‏ قياس الزيادة في سنوات الحياة المعدلة للجودة: 


أشر نا في الفصل العاشر إلى أن سنوات الحياة المعدلة للجودة؛ »)Q۸1۷(‏ هي 
مقياس لمساحة تحت المنحنى وبينا أنه دالة مستمرة تربط مؤشر جودة الحياة 
المتصلة بالصحة ( 18001 ا) بالوقت. في الواقع العمليء ليس مقياس الوضع 
الصحي من الدقة بحيث يسمح بالتفاصيل التي تتطلبها مثل تلك الدالةء والطرق التي 
تتطور فيها الأمراض ليست بتلك الدرجة من الترتيب» والطريقة المعتادة لحساب 
الكوالي هي من خلال التقييم في نقاط متفاصلة على مر الوقت. يفترض أن يكون 
مؤشر جودة الحياة المتصلة بالصحة (1001!)) تابتأ في الفترات بين تلك النقاطء 
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مع أنه يوجد أحياناً بعض الافتراضات الأكثر تعقيداً مثل الزيادة أو النقص الخطيين 
أو وجود مؤشرات للتقييم معدلة احصائياً بين نقطتين ثابتتين. 

الشكل )١1-١1١(‏ قياس زيادات الكوالي: حساب النقاط المتفاصلة. 





الوقت ‏ و+١١‏ و+١٠‏ و+” و 
كوالي بدون تدخل = +772٠١,2‏ ؛ 2/8٠,‏ : ,؛ 
كوالي مع تدخل = ١١-1١١١‏ 
زفادة القؤالى -1١244ة‏ ۷ أو 


زيادة الكوالي > ٤×‏ ,٠+1×۸,١+۲×ا=ا۷,1‏ 


يوضح الشكل )١-١١(‏ ذلك بمثال افتراضي: لدى المريض عند الوقت (و) 
وضع صحي يقيسم ب (0,5) فإن لم يتلق أي علاج» تتبع صحته الخط المتواصل؛ 
وسوف تتدهور بعد سنتين (و+١)‏ إلى مستوى (0,5)» ثم تبقى عند ذلك المستوى 

حتى الوفاة بعد ( ۸) سنوات (الوقت و ١+‏ ). ری سوسا هط 
المنقط» يرتفع مستوى صحته فوراً إلى الصحة التامة» وقيمتها )١,*(‏ وتلقى عند 
ذلك المستوى حتى الوفاة بعد )١١(‏ سنة (و+١١).‏ 

يمكن سافب الز: يادة في الكوالي, المستخدمة في مقام معدل فعالية التكلفة (أومع 
(effectiveness ratio CER‏ > بطريقتين متعادلتين: الأولى» يمكن حساب إجمالي 
الكوالي مع العلاج وبدونه وطرح الثاني من الأول. بدون علاج؛ لدى المريض سنتان 
بقيمة (1 )٠,‏ أي ب )١,7(‏ کوالي» زائداً (۸) سنوات بمستوى )۰,٤(‏ أي (۳,۲) کوالي» 
ويكون إجمالي سنوات الحياة المعدلة للجودة )٤,٤(‏ سنة (كوالي). لدى المريض مع 
العلاج )١7(‏ سنة بتمام الصحة أي ١7(‏ كوالي) وتكون الزيادة إذأ (5,/) كوالي. 
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ويمكن حساب ذلك بطريقة أخرىء» وهي حساب زيادة سنوات الحياة المعدلة للجودة 
(كوالي) مباشرة» وفي السنتين الأوليين من الحياة يكون التحسن في «جودة الحياة» 
of if Q01)‏ ityامسه)‏ من )٠,1(‏ إلى )١(‏ أي )٠,٤(‏ بحيث تكون زيادة الكوالي 
(۸,٠)؛‏ ويكون التحسن في«جودة الحياة» (201) في السنوات الثماني التالية 

من )٠,٤(‏ إلى )١(‏ أي (٦,٠)ء‏ بحيث تكون الزيادة في الكوالي (۸,٤)؛‏ والسنتان 
الأخيرتان هما إضافيتان بتمام الصحة؛ أي تكون زيادة الكوالي فيهما (۲) بحيث 
يصبح إجمالي زيادة سنوات الحياة المعدلة للجودة» الكوالي (/0/81/4) (1,) كالسابق. 


يندر فعلاً وجود بيانات من الواقع العملي محددة بهذه الدقة» حيث يعتبر التاريخ 
الطبيعي للأمراض - أي تفاصيل انتشارها وتطورها بين الأفراد على مر الوقت - 
موضوعاً شديد التعقيد» ويتطلب بيانات يصعب جمعها وتحليلها. لا يعرف التاريخ 
الطبيعي للعديد من الأمراض بدقة:؛ ويندر معرفة التفاصيل المتعلقة بقضايا جودة 
الحياة على مر الوقت» ويندر أكثر من ذلك أيضاً معرفة معلومات السلاسل الزمنية 
عن جودة الحياة بذاتهاء ويندر أيضاً أن تتمكن الفتقرات الزمنية التي تدون فيها 
البيانات من احتواء النقاط الرئيسة في تطور الأمراضء ويتم تحديدها من خلال 
عوامل أخرىء مثلما يراجع المرضى الأطباء. 
المقررة للصحة في وقت معين والوقت ذاته. أولاء مع أن القيم قد تتغير مع الزمن 
بسبب التغيرات التي تحصل للصحة:» إلا أنها لا تتغير بسبب طول الفترة الزمنية 
التي تمر بها. فعلى س بيل المثال لو أن حالة صحية أعطيت لها القيمة )٠,15(‏ 
يفترض أن كل شهر يمر في هذه الحالة يساوي )٠,٠۰۸(‏ كوالي» وتساوي كل سنة 
في تلك الحالة (31,:) كوالي. يعرف هذا الافتراض بالتناسبية الثابتة constant)‏ 
/6011103114م). ومن المعقول جدأ أن الوقت والقيمة ليسا مستقلين بهذه الطريقةء 
فعلى سبيل المثال يمكن تحمل الألم الشديد لفترات قصيرة؛ ولكن ليس لأمد طويل؛ 
وهذا يعرف بأقصى ما یطاق من الوقت .)maximum endurable time)‏ من 
الناحية النظرية» يمكن الحصول على تقييمات للأوضاع الصحية التي تتعلق بفترات 
مكلت وراب الاير من المساومات» أت رن السا ا ا و 


ثانا يفترض الى 3 ذج أن سنوات الحياة المعدلة للجودة؛ (/.1/,©) 53 بالتساوي»› 
كلما اكتُسبت أو فقدت» بحيث إن زيادة سنة واحدة منها موزعة على السنوات الخمس 
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القادمة توازي عدم الزيادة في السنوات الخمس القادمة» لكن زيادة السنة في السنوات 
الخمس التي تليها. وهذا قد لا يكون صحيحاء إذ إن الناس بصفة عامة يفضلون نيل 
الفوائد عاجلاً لا آجلاً» وبالنسبة لفقدان سنوات (الكوالي) يفضلون فقدانها آجلاً لا 
عاجلاًء ويمكن معالجة ذلك من خلال ما يعرف بالخصم (0150010171170) ونناقشه 
بتفصيل في الجزئية )5-١١(‏ ولكن سنرى أنه موضوع جدلي. 

وأخيرأًء تشير تقديرات الفترات الزمنية في الكوالي إلى فترات من حياة الناس» 
ومن ثم فهي تصف تطور المرض مع تقدم العمرء ويمكن بكل سهولة ويسر دمج 
أي تعير في الحالة الموضية نانج عن العمر في هذا النموذجء ولكن يحتمل أيضاً أن 

تختلف القيم في أعمار مختلفة» وهذا يجعل الأمور أكثر تعقيداً: مع أنه يمكن أخذه 

وبخاصة أنه يؤكد أحياناًء كما ناقشنا في الفصل السابع» أن القيم التي تعطى لصحة 
الأشخاص الأكبر سناً يجب أن تكون أقل. نناقش ذلك مجدداً في الفصل الثاني عشر 
۲-٠-١‏ قياس مساويات السنة الصحية (sع۷١)‏ 

يسعى مقياس مساويات السنة الصحية (1۷۴5) إلى دمج ما يرى أنصاره أنه الميزتان 
الرئيستان لقيم الحالة الصحيةء وهي أنها يجب أن تمثل منافع وأنها يجب أن تضع سنوات الحياة 
والصحة ضمن تفس المعيار. هناك من يرق إمكانية تحقيق ذلك باستخدام إجراء:ذي مرحلثين 
تشمل تقديراً أولياً لمنفعة الوضع الصحيء يليه تحويل واي عدد مساو من السنوات 
الصحية في الحياة. وكان المقترح بالتحديد أن يتم افتراض أن منفعة المستجيبين تتماشى مع 
مسلمات فون نيومان- مورغنس تيرن (ااالاا/ا 0105م 8^16 ›)Neumann-M0r‏ ولذلك 
تستخدم المرحلة الأولى مقامرة معيارية من النوع العادي» تكون فيها البدائل وضعاً صحيأ معينا 
لعدد محدد من السنوات» ومقامرة تكون النتائج فيها الصحة التامة لنفس عدد السنوات والموت. 
كالمعتاد؛ الهدف هو معرفة الاحتمالات المرتبطة بالمقامرة التي تنتج التساوي مع الوضع 
الصحيء الا أنه عوضاً عن استخدام قيم الوضع الصحي المتضمنة داتهاء تجرى المرحلة الثانية 
التي تّيم فيها المقامرة بالاحتمالات التي عرفت باستخدام التبادل مقابل الصحة التامة؛ فعدد السنوات 
من الصحة التامة الذي يتضح أنه مساو للمقامرة» هو قيمة مساويات السنة الصحية (وع/الا). 

يدعي أنصار هذا المقياس أنه يستوفي المتطلبات لمقياس اقتصادي يمكن أن 
يفهمه الآخرون ممن يس تلزمون معلومات فعالية التكلفة» فيما لا يستوفيها مقياس 
الكوالي (1993ء and Birch ٠‏ 6301). إلا أن مقياس مساويات السنة الصحية قد 
انتقد أيضاً (1993 ›»)Buckingham »1993; Culyer and Wagstaff‏ جزئياً 
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بسبب قصوره النظري وجزئياً بسبب اعتبارات تطبيقية. تشمل الاعتبارات النظرية 
أنه تحت الافتراضات المشمولة في إجراء المرحلتين» يجب أن تكون النتائج مطابقة 
تماما لنتائج المفاضلة الزمنية البسيطة» وأي اختلافات تنتج لا بد أن تكون ببسبب 
عدم اليقين وفروقات آليات الإجراءات» لا أنها تعكس تقديراً أكثر دقة للقيم» أما 
الاعتبار التطبيقي الرئيس فهو أن الأسلوب المقترح شديد التعقيد وهناك شكوك حول 
إمكانية تطبيق بحث واسع النطاق باستخدامه. 
۳-٠-١١‏ قياس سنوات الحياة المعدلة للاعاقة: 

طورت منظمة الصحة العالمية (۷10) والبنك الدولي (8//ا) مقياس سنوات 
الحياة المعدلة للإعاقة (disability-adjusted life years DALYs)‏ 
البلدان ذات الدخول المتدنية» ومن ثم ميزانيات منخفضة للرعاية الصحية ونظم 
معلومات صحية بدائية. وقد اعتبراستخدامه تغيراً إلى الأفضل عن استخدام بيانات 
الوفيات فقطء لأنه بإضافة الإعاقة يعتبر قياسها أسهل من قياس جودة الحياة» وقد 
عزز ذلك قياس الوضع المرضي. مقياس سنوات الحياة المعدلة للإعاقة أساساً هي 
معلومات عن الوقت الذي يفقدونه جراء الوفيات المبكرة. الهدف إذاً هو السعي إلى 
خفض مؤشر سنوات الحياة المعدلة للإعاقة. 

تقاس الإعاقة من حيث الوضع الوظيفي (وںاھاء 001101731]) فقطء على معيار 
عليه الإعاقة» وتقاس الوفيات بالمقارنة بما يعتبر أقصى ما يتوقع الإنسان أن يعيش» 
وحالياً هو متوقع حياة النساء اليابانيات. 

الإجراء المعياري مع سنوات الحياة المعدلة للإعاقة (081/5]) هو بوضع 
تصور تخطيطي لها لمرض معين» ويعتبر الخصم (انظر الجزئية التالية) بمعدل 
)/٥(‏ معيارياء ويحدد خبراء دوليون القيم التي د تطبق للاوضاع | لصحية بوا فة 
تقييم الشخص للتبادلية بين الأوضاع الصحية. 

تعرض مقياس سنوات الحياة المعدلة للإعاقة (و0۸1۷) للانتقاد الحاد كجزء 
من النقد الشامل الذي قامت به منظمة الصحة العالمية مع البنك الدولي في مشروع 
عبء الأمراض الشامل» ونناقشها في الفصل الثاني عشر. 
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5-١‏ عملية الخصم: 
٠-١-١‏ الأساس المنطقي لخصم التكاليف المالية والفوائد: 
ينطوي التقييم الاقتصادي على مقارنة الفوائد والتكاليف لخيارين أو أكثرء فقد 
تختلف تلك الخيارات لا في حجم التكاليف والفوائد فحسب بل تختلف أيضاً فيما 
يتعلق بتوقيتها. لنأخذ الخيارات التالية في الاعتبار: 
- برنامج للتقصي المبكر لعدوى الكلاميديا التناسلية» يؤدي إلى تكاليف في الفترة الزمنية 
الحالية» فيما لا تظهر فوائده من حيث الحد من العقم؛ إلا في وقت ما في المستقبل. 
- جراحة المياه البيضاءء تؤدي إلى تكاليف فورية ولكنها تنتج فوائد فورية من حيث 
تحسن البصر الذي يستمر مع الوقت. 
- ازدراع القلب يكلف فورياً وينتج فوائد فورية ولكنه يتطلب أيضاً تكاليف سنوية 
مستمرة لبقية حياة المتلقي› كالأدوية والعقاقير التي تمنع رفض العضو المزدرع. 
لكل من هذه العلاجات شاكلته الزمنية المختلفة من التكاليف والفوائدء ولهذا 
أهمية في التقييم الاقتصادي لأن الناس يهمهم توقيت التكاليف والفوائد؛ إذ إننا عامة 
نفضل أن نؤجل التكاليف وأن نستمتع بالفوائد فورأء أي أن القيمة التي نعطيها 
للتكاليف والفوائد تنخفض مع مرور الوقت. 
يعتقد أيضاً أن لهذه الظاهرة التي تعرف بتفضيل الوقت الإيجابي 
time preference)‏ ع/لأأوهوم)» أهمية في الخيار الاجتماعي. لنأخذ هذه 
التجربة الفكرية: بصفتك ممولا للرعاية الصحية في منطقتك» أعطيت ميزانية 
إضافية بمقدار ٠٠٠٠١(‏ جنيه) لتنفقها على الرعاية الصحية؛ والتي يجب أن 
تنفق بالكامل على أحد مشروعين حكوميين» المرض )١(‏ والمرض ("). في 
مشروع المرض )١(‏ يؤدي مبلغ ٠٠٠٠١(‏ جنيه) الإضافية التي تصرف الان 
إلى إضافة عشر سنوات (كوالي) الان. أما بالنسبة للمرض (۲) فتؤدي نفس 
التكلفة المضافة الان إلى إضافة عشر سنوات (كوالي) خلال عشر سنوات» 
لا يمكن اختيار غير أحد الخيارين فقط وإن لم تنفق الأموال فإن الحكومة 
ستسترجعهاء أي المشروعين تختار؟ 
يعتقد أن معظم الناس سوف يفضلون أن ينفقوا المال على المرض )١(‏ لأن 
المردود من حيث التحسن في الصحة فوري. يشير هذا إلى وجود تفضيل اجتماعي 
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إيجابي للوقت (ع00ع/8]ع:0 tine‏ اsoia‏ 1106ز05م)» ولذلك يشار إلى أنه يجب 
إعطاء التكاليف والمخرجات التي تقع في المستقبل ترجيح أ أقل بالمقارنة بتلك 
التي تفع في الحاضرء ويعرف هذا بعملية الخصم (discounting)‏ فيما يلي شرح 
لا 6 . اماتها في التقيدٍ 

هناك عدة أسباب تجعل للناس» جماعات وأفراداًء تفضيلاً إيجابياً للوقت: أحدها 
هو أنه في الاقتصاديات المتناميةء حيث س تكون أوضاع الناس أفضل في المستقبل؛ 
تعني فكرة تناقص منفعة الناس الهامشية للدخل أننا سوف نحصل على رضا أكبر من 
حدث الآن» حين يكون دخلنا أقل» منه في المستقبل» حيث سوف نكون أكثر ثراءً. 
والسبب الثاني أن الناس عرضة للموت وأحداث ضائرة أخرى» بحيث نرغب في 
اعتبار إمكانية عدم تمكننا من الاستهلاك في المستقبل» ولكن مثل هذا الحوار لا يحدث 
على المستوى المجتمعي عادة. والسبب الأخير هو ما يعرف أحياناً بقصر النظرء أو 
معقولاً للفردء ولا يتضح إذا ما كان ذلك تفضيلاً مقبولاً للمجتمع عامة. 
بتكلفة الفرصة الاجتماعية البديلة (051»© opportu nity‏ 600131 ). بالإمكان 
استثمار الموارد المستثمرة في المشاريع العامة» مثل برنامج معين للرعاية الصحية؛ 
عملية خصم في القطاع العام» لكان المردود على موارد المجتمع الشحيحة مبالغاً في 
العام عوضاً عن مشاريع القطاع الخاص ذات المنفعة الاجتماعية الأكبر. لتجنب 
مثل عدم الكفاءة هذاء بج لزاما ضمان معدل خصم ثابت لكل هن المشاريع العامة 
العام. 

من التوجهات التي ثبت عدم صحتها الآن» والتي يعبر عنها في سياق المخاطرة 
وعدم اليقين» أنه كلما ابتعد حدث ما في الزمن انخفض يقيننا أنه سيقع» ولو وقع 
انخفضت أهمية وقوعهء ولذلك نضع قيمة أكبر على الحاضر الذي نحن أكثر 
يقيناً به وبأحداثه» ويعتقد أن هناك قيمة للمخاطرة يجب أن تضاف لمعدل الخصم. 
وقد اعتبر هذا توجهأ مريبا (1978 :19205]اآلالا 300 مع0ون5)» ولكن الإدارات 
الحكومية مثل وزارة المالية البريطانية أقرت مؤخراً أن المعالجة الملائمة للمخاطرة 
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هي بحساب القيمة المتوقعة للتكاليف والفوائد المستقبلية» بل كان هذا عاملاً مهمأ في 
التأثير على المالية البريطانية في عام ٢٠٠۲م‏ لخفض معدل الخصم المطبق على 
تقييمات القطاع العام من (⁄1( إلى )⁄°,"( )2003 .(HM Treasury«‏ 
۲-٣-١‏ معادلة عملية الخصم: 
لاستخدام عملية الخصم تأثير مماثل لإعطاء الأحداث المس تقبلية ترجيحاً أقل 
قيمة. يرجح التقييم الاقتصادي التكاليف والفوائد المستقبلية باستخدام معدل الخصم 
9 وق السقة اتی تتراكم فيواة ثم يجمعها ويعبر عنها بالقيمة الحالية (/اط). في 
او كو وای یی ا حاتي لزيد ی ی ٠‏ جنيهاً 
مثلا) لأي قيمة مالية معينة في المستقبل ( ١ ٠‏ جنيه بعد سنتين مثلا) بحيث تتساوى 
القيمتان لدى الشخص. معادلة الخصم المستخدمة هي: 


Eh E a FV aa 


حيث إن (/١اص)‏ = القيمة الحاليةء و(۴۷) القيمة المستقبلية» و(۲ = معدل الخصم» 
و() = الفترة الزمنية. وتعرف العبارة الجبرية Nd I‏ 

تفترض معادلة الخصم تلك» وهي المعادلة المستخدمة في علم الاقتصاد» معدل خصم 
منفرد ثابت وصيغة أسية دالةء كما اقترح ساميلسون (5301061507:1937). يطبق معدل 
الخصم الذي يتم اختياره على جميع الفترات الزمنية» ولكن تماماً كما تزيد الفائدة المركبة أي 
مبلغ مبدئي يستثمر أسيأً كذلك يعمل معدل الخصم ليخفض القيمة الحالية للمبالغ المستقبلية. 
أخرجت مؤخراً أدبيات الاقتصاد وعلم النفس بدائل لمعدل الخصم مثل الخصم الإغراقي 
discounting) (Henderson and Batesman .1995(‏ erbolicمhyp)‏ والخصم التناسبي 
(proportional discounting) (Harvey «1995)‏ والخصم البطيء slow discounting))‏ 
9 1994ء »))Weitzman‏ وفي كل من هذه التركيبات ينخفض معدل الخصم مع 
حدوث آثار البرنامج كلما توغلنا في المستقبل. تقترح هذه النماذج البديلة أنه بالإمكان تمثيل 
تفضيل الوقت بشكل أفضل على أنه تناقص عدم الصبرء فعلى سبيل المثال لو خير أحد بين 
٠٠١(‏ جنيه) الآن و(١٠٠١‏ جنيهاً) بعد عام لاختار معظم الناس مبلغ ٠٠١(‏ جنيه) فوراًء 
ولكن لو كان الخيار بين ( ١ ٠‏ جنيه) بعد خمسة أعوام و( Ya ٠‏ جنيها) بعد ستة؛ لاختار 
معظم الناس ( ١7 ٠‏ جنيهاً) بعد ست سنوات. 
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إن تأثير استخدام الخصم التناسبي عوضاً عن إجراءات الخصم المعيارية على 
القيمة الحالية للمشروع كبير للغاية؛ إذ يقيم إجراء عملية الخصم بمعدل خصم 
ثابت قدره )٠١/(‏ بالسنة أن تكون المخرجات التي تنتج الآن نحو )١5٠٠٠(‏ 
مرة أكثر أهمية من المخرجات التي تنتج بعد مئة سنة. وعلى النقيض يقيم الخصم 
التناسبي بمعدل خصم مبدئي قدره )٠١7(‏ أن تكون المخرجات التي تنتج الآن نحو 
)١١(‏ مرة أكثر أهمية من المخرجات التي تنتج بعد مئة عام (1995 ءلإع/مج!ا). 
ما زالت هذه البدائل مثيرة للجدل والاختلاف في علم الاقتصادء وذلك لأن فكرة 
معدل خصم متغير تنتهك افتراضاتنا الاقتصادية المعتادة حول ثبات التفضيلات 
وتؤدي إلى التغاير والتضارب الزمني» من أجل ذلك ييستمر استخدام معادلة 
الخصم المعيارية. 

إن استخدام عملية الخصم أمر يسير ومباشر باستخدام جداول البيانات» ولكن من 
المجدي معرفة الرياضيات والإلمام بها جيداًء نوفرمثالاً بسيطاً عليها في المربع .)١-١١(‏ 

من المعتاد أن يعمل الخصم على أساس سنوي؛ مما يعني أن أي تكاليف تتكبد 
خلال سنة من الشروع ببرنامج للرعاية الصحية تصنف على أنها في الفترة الزمية 
الحالية ولذلك لا يتم خصمهاء أما ما يتعلق بمعادلة الخصم.ء فتعتبر تلك التكاليف 
مماوقع في العام )٠(‏ ولذلك يكون عامل الخصم لها .)١(‏ وهذا يعني أن أي خيار 
للرعاية الصحية تكون تكاليفه التزايدية وتأثيراته ضمن السنة الحالية الواحدة لا 
تحتاج إلى الخصم. 
۳-۹-۱ اختيار معدل الخصم: 

تمثل درجة تفضيل الوقت بمعدل الخصم (]). من الواضح أن اختيار معدل 
الخصم أمر ذو أهمية كبيرة» لأنه يؤثر في حجم التكاليف في التقييم الاقتصادي. 
كلما ارتفعت قيمة (/) انخفض حجم الترجيح الذي يعطى للأحداث المستقبلية» بحيث 
تكون القيمة الحالية للتكاليف المتكبدة فى المستقبل أقل» وعلى العكس كلما انخفضت 
قيمة ()) إرتفع حجم الترجيح الذي يعطى للأحداث المستقبلية» بحيث تكون قيمة 
التكاليف الحالية التي وقعت في المستقبل أكبر. 
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المربع )5-١1١(‏ عملية الخصم لتسلسل مستقبلي من التكاليف 
بهدف تبسيط الأمورء تخيل مشروعاً يكلف (١٠٠مليون‏ جنيه) تماماً في السنة الحالية ولكل 

من السنوات الأربع التالية. من أجل تقدير تكلفة المشروع الإجمالية» ولمقارنة ذلك بفوائده؛ 

نحتاج إلى أن نتمكن من جمع تلك التكاليفء ولأنها تقع في فترات زمنية مختلفةء نحتاج إلى أن 

نقوم بعملية خصم القيم المستقبلية لكي نحولها إلى ما يوازي قيمتها اليوم ثم نجمعها. 

تبدو شاكلة التكاليف عبر الوقت كالتالي: 
















تعني (.]) الآن (أوأي وقت خلال فترة العام الواحد الحالية» حيث إن عملية الخصم تتم عادة 
0 ؛ وتعني ( )) السنة التي تليها وهكذا حتى (,]) التي هي تكلفة السنة الخامسة. 

نطبق الآن معادلة عملية الخصمء بإدخال )٣(‏ و(]). إذا كان معدل الخصم (/5) تكون (۲)= 
)٠,05(‏ و(]) هي قيمة الرمز السفلي للفترة الزمنية )٠(‏ الآن و(١)‏ السنة التالية وهكذا كالتالي: 

[\x1۰ Ix) [x1۰ Ix)‏ م/م 

(9E) E) OES) E) E) 
واحدء وهذا يعني‎ "٠ .5ه+/١ انظر إلى ما يحدث في ( 1 يساوي عامل الخصم‎ 

وال ) هي تماما (١٠٠م‏ جنيه) أي أنها لم تمر بعملية 
الخصم» لأن الأمور التي تحدث الآن تهمنا تهمنا. وانطر إلى ( ,)) عامل الخصم هو !)0,05+١(/١‏ ويساوي 
)١0,1574(‏ فنأخذ مبلغ ( ١٠١٠م‏ جنيه) في ( ؟) وتضريها في (1674, )٠‏ مما ينتج الرقم (4 15,7م 


جنيه) وهو أقل مر 155 جنيه) لألذا E a‏ - أي أعطيناه قيمة أقل- لأنه يقع السنة 
القادمة وذلك أقل أهمية مما يقع هذا العام. إذا فعلنا ذلك لبقية السنوات نحصل على التالي: 



















ينتج جمع هذه الأرقام القيمة الحالية البالغة (5 45 م جنيه) مقارنة بمبلغ ٠٠١(‏ م جنيه) التي 
كنا سنحصل عليها بمجرد جمع المبالغ المستقبلية بدون إجراء عملية الخصم. 

يعمل الخصم بوضع أهمية أقل على ما يحدث في المستقبل وتتناقص الأهمية مع طول المدة. 
فلو استمر مثلاء تسلسل مبلغ ٠٠١(‏ م جنيه) حتى السنة العاشرة لكانت التكلفة غير المخصومة 
(مليار جنيه) ولكن يكون المبلغ بعد الخصم ۸٠١(‏ م جنيه). 
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الاقتصادي» وفي الواقع العملي لا بأس عادة من اختيار أفضل تقدير مركزي ثم يتم 
تنويعه بانتظام في تحليل للحساسية لتحديد تأثير الاختيار على استنتاجات الدراسة. 
الضوابط التي يجب اس تخدامها في اختيار القيمة الأساسية لمعدل الخصم ونطاق 
القيم التي يجب شملها في تحليل الحساسيةء هي أنها يجب أن تكون متسقة مع 
النظرية الاقتصادية» وأن تشمل أي معدلات تقترحها الحكومة؛ وأن تشمل المعدلات 
التي قد اس تخدمت في بحوث ودراسات أخرى منشورة: من التي يمكن مقارنة 
نتائجها بالممارسات الحالية أو أنها تتسق معها. 

بصفة عامة فإن معدل الخصم الأساسي المتبنى في معظم التقييمات الاقتصادية 
تقبيمات المجمع الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي (8102)؛ هو المعدل الذي 
تستخدمه وزارة المالية البريطانية )3٠١٠١5(‏ لتقييم الاستثمار في مشاريع القطاع 
العام. يبلغ ذلك المعدل حالياً (3,517)؛ إلا أنه بدواعي حساسية نتائج التقييم 
الاقتصادي لاختيار معدل الخصمء ويسيب إن المعدل الذي يتم إختياره سوفا 
يؤثر في ترتيب تكاليف البرامج المختلفة ذات البرامج الزمنية المختلفة» يفضل 
حساب التكاليف باستخدام سلسلة من معدلات الخصم. لا يوجد اتفاق حول أفضل 
سلسلة لمعدلات الخصم لتستخدم لذلك» مع أنه من المقبول تنويع معدل الخصم بين 
صفر› أي بدون خصم» و(7١٠).‏ 
4-5-١‏ خصم التأثيرات الصحية: 


من المتفق عليه أن يتم خصم التكاليف المس تقبلية في التقييم الاقتصادي» في 
تحليل عائد التكلفة (/68)» ولا يوجد خلاف يذكر حول ضرورة خصم المنافع 
المالية أيضأء وعلى النقيض من ذلك هناك جدل قائم حول قضايا ما إذا كان يجب 
خصم المخرجات الصحية مثل سنو ات الحياة المعدلة للجودة (الكوالي) (/0/14)؛ 
وما هو معدل الخصم الملائم لذلك. 

نشأ هذا الحوارلأسباب عدة؛ إلا أن من صفاته الرئيسة أن المخر جات الصحية 
لا يعبر عنها عادة بالصيغة المالية: من المتفق عليه أن مبلغا من المال يقبض في 
مقايضة المنافع الصحية بنفس الطريقةء لأنه لا يمكن على المستوى الشخصي 
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التنازل عن سنة من الحياة الآن» واستثمارها والحصول على أكثر من سنة من 
الحياة في المستقبل. 

يركز الحوار لذلك على قضية ما إذا كان للأفراد تفضيلات زمنية لتلقي المنافع 
الصحية الآن عوضاً عن تلقيها في المستقبل بنفس الطريقة التي قد يكون لديهم 
تفضيلات زمنية لكسب المنافع المالية الآن عوضاً عن المستقبل» كل من الجدل مع 
ف اة وکت مسقو روما وا ا خم مخ 

بما أن الخصم يتم عادة على أساس سنوي» فلا يمكن خصم المنافع الصحية التي 
تقل تأثيراتها عن سنة على أي حال؛ ا دن الصحية لا تكون 
لها أهمية إلا إذا كان البرنامج الصحي قيد التقييم ب ينتج منافع تدوم لأكثر من سنة. 

يؤدي عدم خصم المنافع الصحية إلى تحسين فعالية تكاليف جميع البرامج 
الصحية التي تتجاوز منافعها الفترة الزمنية الحالية» لأن عدم الخصم يزيد حجم تلك 
المنافع. ولكن إضافة إلى التأثير في فعالية تكلفة البرامج بالنسبة لمعيار أو محك 
ماء فإن قرار ما إذا كان يجب الخصم بحد ذاته يؤثر في فعالية تكلفة برامج أخرى 
للرعاية الصحية بمقارنة بعضها ببعض؛ أي أنه قد يؤثر في فعالية التكلفة النسبية 
لبرامج الرعاية الصحية. يميل خصم المنافع الصحية إلى جعل برامج الرعاية 
الصحية التي تنتج معظم منافعها في المستقبلء كالبرامج الوقائية مثلاء أقل فعالية 
للتكلفة بالمقارنة مع تلك التي تنتج معظم منافعها في الحاضرء كالبرامج العلاجية. 

توصي معظم الأدلة الوطنية للبحوث الصيدلانية الاقتصادية بخصم كل من 
التكاليف والمنافع» وبنفس المعدل. فعلى سبيل المثال» غير المجمع الوطني للصحة 
والتميز الإكلينيكي )١/10(‏ في عام 5١٠٠م‏ معدل الخصم الذي يقره من (1/) 
للتكاليف و(ه ر ا ,/) لكليهما. ما زال هناك كم من الحوار 
والجدل حول هذه القضية (انظر 2006,.اج ٤‏ امس ںه8). تشمل الطروحات النظرية 
التي تدعم خصم المنافع وتطبيق نفس المعدل ل سق لليف رالد 
«برهان الثبات» )1977« (the consistency argument «Weinstein and Stason‏ 
والمفارقة المذهلة )1983« ›)the paralyzing paradox «Keeler and Cretin‏ والتي 
نناقشها ادناه. 

يصف الجدول )"-١١(‏ برنامج الرعاية الصحية (أ) الذي يكلف ٠٠٠٠١(‏ جنيه) 
الآن» وينتج واحدة من سنوات الحياة المعدلة للجودة (/0811) بعد أربعين سنة. 
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ويكلف الخيار (ب) ٠٠٠٠١(‏ جنيه) الآن» وينتج واحدة من سنوات الحياة المعدلة 
للجودة (08117) الآن. توازي مقولة أنه لا يجب خصم مخرجات الرعاية الصحية: 
مقولة أن المجتمع حيادي نحو الخيارين (أ) و(ب). ولكن لأن التكاليف تخصم» فإن 
ذلك يثير مسالة الثبات. لنأخذ التنوعات (١أ-۳أ)‏ كل منها شكل مختلف للبرنامج 
(أ). في الشكل (١أ)‏ تبلغ تكلفة البرنامج 7٠٠٠١(‏ جنيه) بعد أربعين سنة» وتبلغ 
القيمة الحالية للتكلفة ٠٠٠٠٠١(‏ جنيه)» حيث إن »)٥( = )٣(‏ وبذلك تكون تكلفة 
كل من (أ) و(١أ)‏ متطابقة. كل منهما ينتج سنة واحدة من سنوات الحياة المعدلة 
للجودة )Q۸1-۷(‏ بعد أربعين سنةء لذلك تتساوى قيمة (أ) و(١أ).‏ والآن لنأخذ (7أ) 
يكلف هذا البرنامج ٠٠٠١(‏ جنيه) الآن وينتج سنة (كوالي) واحدة الآن» ويبدو 
هذا البرنامج كما لو أخذنا التكاليف المس تقبلية والمنفعة في (١أ)‏ من أربعين سنة 
في المستقبل إلى الفترة الزمنية الحالية. ولأن كلا من التكاليف والمنافع تنقل بهذه 
الطريقة يكون معدل فعالية التكلفة (۸ع) في (7أ) مماثلاً له في (١أ)ء‏ لذلك يكون 
ترتيب البرنامج الاجتماعي كالتالي (أ) = (١أ)‏ = (7أ). والآن لنأخذ (۳أ) ويتم 
تطبيق النقل هنا أيضاً وقد قسمت كل من المنافع والتكاليف لبرنامج (7أ) على (7) 
بحيث يكون معدل فعالية التكلفة (0215) لبرنامج (۳أ) مطابقاً لبرنامج (۲أ)ء و (أ) 
= (١أ)‏ = (۲أ) = (۳أ). ونلاحظ لا يطبق الخصم على أي من الخيارات (١أ)‏ 
و("أ) و("أ) الكوالي» وبذلك يطبق الاشتراط المبدئي بعدم خصم الكوالي في تلك 
الأشكال المختلفة للبرنامج (أ). ولكن يتضح أن البرنامج (۳أ) لا يساوي البرنامج 
(ب)؛ إذ يؤدي خصم التكاليف دون خصم المنافع إلى عدم الثبات المنطقي. 
الجدول )"-١١(‏ 


برهان الثبات لواينستين وستاتسون 


EES 
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يطرح كيلر وكريتن برهاناً مقارباً (1983 and Cretin›‏ erاKee)‏ في «المفارقة 
المذهلة»» التي يوضحها الجدول .)5-١١(‏ لنأخذ برنامجا للرعاية الصحيةء الخيار 
1( الذي يقيم في الفترة الزمنية الحالية “(t)‏ يشير معدل فعالية التكلفة (R٤ع)‏ 
الناتج من قسمةالتكاليف على مخرجات البرنامج من سنوات الحياة المعدلة للجودة 
إلى أن قيمة الخيار )١(‏ من البرنامج جيدة» ولكن في المواقف التي يتم فيها خصم 
التكاليف دون خصم التأثيرات الصحية يكون من الأجدى لصانع القرار أن يؤجل 
تطبيق البرنامج حتى السنة التالية (الخيار؟). 

الجدول )4-١١(‏ المفارقة المذهلة لكيلر وكريتن 


الفترة الزمنية 





إذا نظرنا من الفترة الزمنية الحالية ()» يكون الخيار (۲) أقل الخيارات تكلفة 
ولكن نفس عدد سنوات الكوالي» ولذلك معدل فعالية التكلفة (0275) أكثرها ملاءمة. 
يفضل صانع القرار الخيار (۲) على الخيار .)١(‏ ولكن يؤدي تأخير البرنامج سنة 
أخرى - الخيار (۳) - إلى خفض التكاليف» ومعدل فعالية التكلفة ( 2/5 0) مجددا. 
وبذلك يكون الخيار (") أفضل من الخيار (؟) الذي بدوره أفضل من الخيار .)١(‏ 
يؤدي تأخير البرنامج إلى تحسين فعالية التكلفة دائمأء مما يؤدي إلى التنبؤ بأنه عند 
ححصم التكالبيف دون خصم الاثار (الكوالي) فان التدخلات التي تكون فعالة للتكلفة 
سوف يتم تأخيرها دائمأًء بحيث ينعكس رأساً على عقب المثل المعروف ويصبح: 
أجل عمل اليوم دائما إلى الغد! 

كان هناك تحديات مهمة لتلك الطروحات النظرية. فعلى سبيل المثال اعتمدت 
نتائج كيلر وكريتن على مجموعة من الافتراضات التي لا تعكس الواقع. في التطبيق 
العملي. لدى ممولي الرعاية الصحية ميزانيات محدودة التوقيت ولا يؤجلون صنع 
القرارات إلى أجل غير مسمى )1992« )Parsonage and Neuberger‏ شار 
فانهوت (1998› Hout‏ 0 إلى أنه بالإمكان تحديد معدل الخصم للصحة على 
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أساس النمو المتوقع في متوقع الحياة الصحية والمنفعة الحدية المتناقصة المرتبطة 
بتلك الصحة الإضافية» عوضا عن القيمة الحدية المتناقصة للدخل» كما هو الحال 
في التكاليف. وأضاف جرافيل وسميث (2001 S٣۸.‏ 00خ عااع/اج:6) أنه إذا 
ارتفعت قيمة الصحة مع الوقت» فلا يمكن تطبيق معدلات الخصم المستخدمة 
للتكاليف مباشرة على التأثيرات» ويجب لذلك تعديلها انخفاضاً. 
5-١‏ التقييم الاقتصادي من خلال النمذجة: 

طرحنا سابقاً أن التقييم الاقتصادي أعقد بكثير من مجرد تعبئة وتلخيص كشوف 
الميزانية (506©4 0313006). هناك العديد من الحسابات خلف تقديرات التكاليف 
والمنافع» والتي تتجسد في ما يعرف بنموذج التقييم الاقتصادي . في الواقع العملي› 
تجري جميع التقييمات الاقتصادية في الرعاية الصحية بهذه الطريقةء وذلك لس ببين 
اثنيبن: أولاء.تجرى التقييمات الاقتصادية غاذة على أسابن مصمادر مختلفة من 
البيانات» والتي يجب ربطها معاً. والسبب الثاني هو وجود مصادر عديدة لعدم 
اليقين حول المعلومات العددية المستخدمة في التقييم الاقتصادي» والتي تؤدي إلى 
عدم اليقين حول النتائج. في كلتا الحالتين يساعد استخدام نموذج معتمد. نناقش أولا 
استخدام مصادر البيانات المتعددة» ونناقش عدم اليقين بتوسع في الجزئية )۸-١١(‏ 
ونناقش هنا إطار النمذجة الذي نفحص من خلاله عدم اليقين ويسمى تحليل القرار 
.(decision analysis)‏ 
١‏ عا هذا استخدام مصادر متعدده للبيانات: 

من المستبعد جداً توليد جميع البيانات المتطلبة للتقيم الاقتصادي من مصدر 
واحد» يمكن بالطبع» من حيث المبدأء تصميم تجربة تولد جميع البيانات» ولكن نادرا 
ما يحدث هذاء ونفسر سبب ذلك في الجزئية »)۷-١١(‏ حيث نناقش استخدام التحليل 
الاقتصادي كجزء من التجارب الإكلينيكية. إذأًء في الواقع العملي تأتي المعلومات 
عن المخرجات من مصادر متعددة ويجب ربطهاء ويتم ذلك بطرق معقدة وبخاصة 
أنه يحتمل أن لا تكون متسقة تماماً. 

يبين الشكل 1 ۲-۱( كيف یربط نموذج اقتصادي بسبط البيانات من مصادر 
متعددة» ويصف تحليل تكلفة المنفعة (/10©) لعلاج جديد لمرض مزمنء يهدف إلى 
الحصول على معدل فعالية التكلفة (۸٤ع)‏ للعلاج مقارنة بالبديل» وهي الطريقة 
التي يعالج بها فريق الرعاية الصحية المرض حالياً. يوجد معدل فعالية التكلفة هذا 
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في المربع على يمين الشكل» وقد يحوي كشف الميزانية البسيط الذي يمكننا من 
حساب هذا المعدل البيانات في الصندوقين على يسار ذلك المربع - تقدير التكاليف 
بالعلاج وبدونه وتقدير المنافع بالعلاج وبدونه. ولكن هذه البيانات لا تلاحظ مباشرة» 
بل يجب الحصول عليها بحسابها من مصادر أخرى. البيانات التي لدينا موجودة 
في المربعات ذات الخطوط المستمرة» فيما توجد البيانات التي تم حسابها منها في 
المربعات ذات الخطوط المتموجة. 
الشكل )١-١1١(‏ 
نموذج التقييم الاقتصادي 


O SOO :وان« ون‎ 


نودیر التكلفة : 
بالعلاج ٠‏ 
| بدون العلاج ١‏ 1 التكاليف ١‏ الر عاية 
Kaas 5-1 20‏ 
تقدير معدل ؛ ه1000 بيانات ليسي يخ 
ا ' . ظ ان E‏ 
IR 5 2211‏ س 
: دين المنفعة : تقدير جودة : بيانات جودة 
بالعلاج | 1 الحياة الإجمالية | الحياة 
Î‏ لس 


اا 0 


من المعلومات الحرجة المتطلبة إيجاد قيمة رقمية لتأثير العلاج الجديد في 
التكاليف والمنافع. في هذه الحالة» مصدر المعلومات هو تجربة إكلينيكية» تقارن 
بين علاج المرض الحالي وبدائل العلاج الجديد. ينتج هذا تقديراً لتأثير العلاج» 
فعالية العلاج الجديد مقارنة مع الخلاج الحاليء وتو جد في المربع «بيانات 
التجربة». يمكن تطبيق تلك المعلومات على بيانات مخرجات التكلفة والمنفعة 
للعلاج الحالي لتقدير تكلفة ومنفعة العلاج الجدبدء وهو ما نحتاجه لحساب معدل 
فعالية التكلفة. 
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مع الأسف لا يوجد لدينا بيانات عن تكاليف ومنافع العلاج الحالي» لأن ذلك 
يتطلب دراسة تقيس جميع المخرجات خلال فترة المرضء وبما أنه مرض مزمن؛ 
فذلك يعني دوامه طوال حياة المريض؛ إلا أنه باستطاعتنا حساب تلك البيانات 
بأفماتخدام مصافر لخر اللبيانات. لخا مغلومات حول تكاليقودر عاية القاين الذي 
يعانون من هذا المرض تم جمعها من خلال مسح مقطعي لعينة من المرضى. ولدينا 
أيضا معلومات عن جودة حياة المرضى الذين يعانون هذا المرض في مجموعة 
من مسوحات مختلفة. تحوي هذه المعلومات المربعات على يسار الشكل -١١(‏ -( 
ولكنها تعبر عن لقطة لحظية لتكاليف وجودة حياة المرضىء ولا تمثل تسلسلا شكلياً 
على مدى حياة المريض. لذلك نستخدم دراسة أخرى» تلك الموجودة ف في المربع 
بعنوان «بيانات التاريخ الطبيعي» والتي تحوي تقارير عن تطور المرض في 
المرضى على مر الزمن وكذلك طول الحياة المتوقعة لهم. تطبق تلك المعلومات 
التفصيلية على البيانات السنوية للتكاليف وجودة الحياة لتعطينا بيانات الحياة التى 
نحتاجها. 1 

القضية النهائية هنا هى أن بيانات جودة الحياة التى نشرت استخدمت أداة للحالة 
الصحية عبارة عن شاكلة» ونرغب في قياس الفوائد من حيث المنفعة. ولحسن الحظ 
قامت دراسة مسحية أخرى بحساب المنافع لك لحالة صحية ممكنة تم تعريفها من 
خلال تلك الأداة» والتي يحويها المربع المسمى «جودة الحياة/تحويل المنفعة». 

وبذلك يكون لدينا جميع المكونات التي نحتاجها لحساب معدل فعالية التكلفة 
(055©)؛ ووصفة لدمج تلك المكونات معاً. ولكن هل لدينا ما يكفي من المعلومات 
لصنع القرار؟ يعتمد ذلك على درجة اليقين التي لدينا حول البيانات التي استخدمت. 
لفحص تلك القضبة. ؛ نحتاج مجموعة من الأساليب أكثر منهجية؛ والتي تعرف 
بالمسمى العام «تحليل صنع القرار». 
1 تحليل صنع القرار: 

الهدف الرئيس للتقييم الاقتصادي هو لجمع المعلومات لصنع القرار حول 
الاستخدامات البديلة للموارد الشحيحة:؛ ويكتنف ذلك استخدام المعلومات غير 
المؤكدة؛ مع أن بالإمكان خفض عدم اليقين» لا يمكن في الممارسة العملية إزالته 


تماما . ينظر تحليل صنع القرار تحديداً إلى صنع القرار في ظل عدم اليقين» باستخدام 
نظريات الاحتمالات والمنفعة المتوقعة» ولها مجموعة من الأساليب الكمية التي 
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-١‏ تركيب المشكلة بإنشاء نموذج رياضي لصنع القرار كسلسلة من الأحداث 
المتصلة» ويستدعي ذلك تحديد بدائل القرار» أوالإسترتيجيات» ووضع 
قائمة للمخرجات الممكنة لكل من تلك البدائل وتحديد الترتيب الدي تفع 
فيه الأحداث» وقد يكون القرار على سبيل المثال حول الخيار بين العلاج 
الجراحي والدوائي لمرض ما. تشمل الأحداث توفير العلاجات وتشمل 
المخرجات تأثير العلاج على صحة المريض» وتكون بعض الأحداث 
مؤكدة مثل توفير العلاج» وتكون أخرى غير مؤكدة مثل ما إذا كانت صحة 
المريض تتحسن نتيجة للعلاج. 

؟- تحديد مقدار كمي لعدم اليقين بتحديد الاحتمالات للأحداث العرضية. 

۳- تحديد مقدار كمي للتفضيلات بتحديد قيم لجميع المخرجات الممكنة للأحداث 
العرضية. 

- دمج عدم اليقين والتفضيلات للوصول إلى أفضل قرار بحساب القيمة المتوقعة 
لكل إستراتيجية. 

-٥‏ أداء تحليل الحساسية» الأمر الذي يس تدعي التغيير التنظيمي للافتراضات في 
الفقرات )"-١(‏ أعلاه لمعرفة تأثيرها في الفقرة .)٤(‏ 1 1 
يتطلب أكثر أساليب تحليل القرار شيوعأء استخدام شجرة القرارء وهي طريقة 

مفيدة لتصور نموذج صنع القرارء ويبين الشكل (١١-؟)‏ شجرة القرار لمثال نظري. 

تتكون الشجرة من عقد (00065) تمثل الأحداث وفروع (0:3066565) تربط بينها. 
العقد المربعة هي عقد القرارء التي تمثل نقاط صنع القرار ويتحكم فيها صانع 

القرارء في مثالنا هذاء كان القرار المبدئي بين العلاج الدوائي ويؤدي إلى فرع 

بعنوان «الدواء»»› والعلاج الجراحي؛ ويؤدي ال فرع بعنوان «الجراحة». وهناك 
أيضاً قرار ثان يعتمد على ما إذا أدى الدواء الأول إلى الشفاءء وإن لم يؤد إلى 
الشفاءء هناك قرار آخر بين استخدام دواء آخر أو الإرشاد لمساعدة المريض على 
تحمل قرار عدم تجربة علاج آخر. يمكن أن يكون لعقد القرار أكثر من بديلء 
كاختيار العلاج الطبيعي مثلاًء إضافة إلى العلاج الدوائي والجراحيء ولكن لا بد 
أن تكون تلك الخيارات اس تتنائية ولا يقع الخيار إلا على أحدها فقط دون الخيارات 
الأخرى» فلا يستطيع المريض أن ينال علاجين منها أو جميعها في الوقت ذاتهء 
وفي مثالنا يلزم وجود فرع ثالث يسمى ”الدواء والجراحة“. 
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العقود الدائرية هى عقود الصدفة أوعقود الاحتمالات» وتمثل الأحداث العرضية 
التي ليست تحت سيطرة صانع القرار. في مثالنا أربعة عقود عرضية: يوجد 
في فرع الجراحة عقدة عرضية مبدئية تمثل احتمال نجاة المريض بعد الجراحة. 
ثم هناك عقدة احتمالية أخرى للمرضى الذين ينجون بعد العملية الجراحيةء تبين 
احتمال شفائهم من عدم الشفاء. 


الشكل (۱ ۳-۱( 
شجرة القرار 





لفرع عقدة احتمالية مبدئية تبين احتمال الشفاء من الدواء الأول» وعقدة احتمالية 
ثانية للمرضى الذين لم يشفهم الدواء الأول ومنحوا الدواء الثاني. يجب أن يكون لكل 
فرع ينطلق من عقدة احتمالية نسبة احتمالية مرتبطة به» فمثلاء يشكل احتمال الشفاء 
(۸,٠)ء‏ ويمكن أن يكون لعقد الصدفة أكثر من نتيجةء كأن يكون هناك «تحسن» 
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إضافة إلى «شفاء» و «عدم شفاء»» ومجدداً يجب أن تكون تلك الخيارات استثنائية 
ولا يقع الخيار إلا على أحدها فقط دون الخيارات الأخرى. كما يجب أن تكون مستنفذة 
جملة» أي يجب أن تغطي جميع النتائج الممكنة ولذلك يجب أن يكون مجموع جميع 
الاحتمالات المرتبطة بجميع الفروع الناشئة من عقدة واحدة )١(‏ تماماً. 

العقد المثلثة هي عقد نهائية» وتمثل النتيجة النهائية المرتبطة بمسار معين خلال 
شجرة القرارء ويجب أن يكون لكل منها قيمة تحدد لها. في مثالنا عبرنا عن القيمة 
من حيث سنوات الحياة المعدلة للجودة (/0117)؛ فالمريض الذي نجا من العملية 
الجراحية وشفي ينال ٠١(‏ سنة كوالي)» فيما ينال المريض الذي حصل على العلاج 
الدوائي ولم يشف بالدواء الأول ثم تلقى الإرشاد ١,5(‏ سنة كوالي). 

المرحلة التالية هي حساب القيمة لكل من البدائل» بدمج بيانات عدم اليقين 
والمخرجات إلى ما يعرف بالقيمة المتوقعة (مںاج۷ 0©0160<«ه)؛ الذي ناقشناه في 
الفصل السادس في سياق التأمين الصحي. القيمة المتوقعة لنشاط له مخاطر معروفة 
هو متوسط الحاصل عند تكرار النشاط عدة مرات» ويحسب كالمجموع العام لجميع 
المخرجات الممكنة لاحتمالات النتيجة مضروبة بقيمة المخرج. فعلى سبيل المثالء 
لو كان لنشاط ما (×) مخرجان (3) و(ط) ولهما الاحتمالين ((,×)م) و((,*«)م) والقيمة 
((,×)لا) و((ر×)لا)ء تكون القيمة المتوقعة للنشاط (×) كالتالي: 

39 E(X) = P(X, )XU(X,)+ P(X,)xU(X,) 


وبعمومية أكثر: 
n‏ 
(E(X) = 2 P(X)xU(X‏ (۹ = 0 
2 
من الطرق التي يتم بها ذلك غالبأء ما يعرف بطي شجرة القرار أو تشذيبها 
ack or prunin9(‏ وdinاهf)‏ بحيث تظهر القيم المتوقعة المنفصلة لجميع الأحداث. 
يبدأ هذا الإجراء من يمين الشجرة إلى يسارهاء والعمل بالتراجع من النتائج النهائية: 
وتشذيب فروع الشجرة عند عقد القرارء والانتهاء بالخيار الأصلي. في مثالناء أول 
وسنوات الكوالي التي نالها الذين شفوا والذين لم يشفوا كالتالي: 
1 =(0.2×0.5)+(0.8×15) = (النجاة من الجراحة) /اع 
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وكذلك تكون القيمة المتوقعة للذين تناولوا الدواء الثاني كالتالي: 

5 =(0.5×1)+(0.5×10) = (الدواء الثاني)/اع 

تمكننا هذه القيمة المتوقعة من صنع قرارنا الأول. القيمة المتوقعة من الدواء 
الثاني أكبر من قيمة الإرشادء لذلك نختار أن نس تخدم الدواء الثاني إذا لم يشف 
المريض بتناول الدواء الآول. 

الخطوة التالية هي حساب القيمة المتوقعة للجراحة. أحد القيم التي يجب دمجهاء 
هي (صفر) سنة كوالي للذين لم ينجواء وهي أحدء ولكن القيمة الأخرىء للذين نجوا 
ليست نتيجة نهائية» بل إنها قيمة متوقعة للنتائج النهائية ((النجاة من الجراحة)/اع) 
التي تم حسابها أعلاه» وبذلك تكون القيمة المتوقعة للجراحة كالتالي: 

5 -<(0.95<12.1)+(0.0520) = (الجراحة)/اع 
وقيمة متوقعة إذا لم يشف المريض وتناول الدواء الثاني كالتالي: 
5 -(0.35.5)+(0.7213) = (الدواء)/اع 

يصبح لدينا الآأن جميع المعلومات المتطلبة لمقارنة الإستراتيجيات البديلة. 
القيمة المتوقعة للعلاج الجراحي أكبر من قيمة العلاج الدوائي» وإدا كان معيار 
صنع القرار هو اختيار أكثر الخيارات منفعة فيجب اختيار العلاج الجراحي. كما 
أنه باستطاعتنا تحديد قيمة كمية لتميز العلاج الجراحي كالتالي: 

المنفعة التزايدية للجراحة = (550 ٠/51١١‏ ١)-ه:7,.‏ سنة كوالي 
۹ے نماذج ماركوف: 
الأحداث الثابتة إلى نتيجة» وباستثناء إن تلك الأحداث تسلسلية لا يتضمنها أي بعد زمني 
كصفة ذات أهمية. ولكن العديد من الإجراءات الفعلية على أرض الواقع ديناميكيةء فلا 
يتحسنون» ثم ربما تنتكس أحوالهم ثم يتحسنون مجدداً قبل أن يعتبروا قد شفوا نهائياً. 
نماذج ماركوف هي طريقة لتنظيم وهيكلة تلك الإجراءات وتحليلها. 


11 التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الحادي عشر أساليب التقييم الاقتصادي 


في تقييم الرعاية الصحية» أكثر اس تخدامات نماذج ماركوف انتشاراً هي في 
تحليل تطور الأوضاع الصحية لمرض معين على مر الزمن. تفترض النماذج 
أن المرضى في أي وقت يقعون في إحدى أوضاع ماركوف المحددة» وهنا هي 
أوضاع صحية. عبر فترات زمنية محددة تسمى دورات (وهاعلإه)» وإما يبقون في 
نفس الوضع أو ينتقلون إلى أحد الأوضاع الأخرى» وباحتمال انتقال محدد يعرف 
باحتمال الانتقال (7ؤ1|أط 0002م .))ransition‏ يبين الشكل )5-١١(‏ مثالاً مبسطأ 
فيه ثلاثة أوضاع ممكنة هي: معافىء ومعتل» ومتوفى. يكون هناك توزيع مبدئي 
للمجموعة السكانية بين تلك الأوضاع؛ إذا كانت تلك المجموعة من المرضى جميعاً 
في الوضع «معتل»» فخلال الدورة الأولى قد يصبح بعضهم معافى ويتوفى بعضهم 
الاخر ويبقى البعض معتلين؛ مما يؤدي إلى توزيع جديد. ثم يعاد ذلك للدورة الثانية: 
ولكن هناك وضعان جديدان يجب أخذهما في الاعتبار: إذا كان المرضى متعافين؛ 
فقد يبقون على تلك الحالة» أو يعتلون» أو حتى يتوفون؛ ولكن الذين توفوا خلال 
الدورة الأولى بالطبع لا ينتقلون من تلك الحالة التي تعرف بالوضع المس تحوذ 
(©5131 وabsorbin).‏ يمكن تكرار ذلك بعدد المرات اللازمة:» مع أنه في هذا 
النموذج بعينه» ينتهي الجميع في نهاية المطاف إلى الوضع المس تحوذء مما يظهر 
فرضية كاينز (5ه(لإع») أننا في نهاية المطاف جميعاً أموات. 

)4-١١( الشكل‎ 


دورات ماركوف 





توزيع الحالات 


النهائي 
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يعتمد تغير التوزيع مع مر الزمن وكيف يلتقي في الحالة النهائية على حجم 
الاحتمالات» ويعبر عنها غالبا في شكل مصفوفة انتقالية (transition matrix)‏ 
كالتالي: 





لو أخذنا مجموعة من )٠٠٠١(‏ مريض معتلء في الدورة الأولى يبقى )5٠٠(‏ 
منهم معتلين ويشفى )3١١(‏ منهم ويتوفى »)٠١(‏ وفي الدورة الثانية من ال )0٠٠(‏ 
المعتلين يبقى )٠٠١(‏ على حالهم ويشفى )٠١٠١(‏ ويتوفى .)١15١(‏ من ال )5٠١(‏ 


الذين شفوا يبقى )٠٠١(‏ معافين» بحيث يصبح مجموع المعافين )۲٠١(‏ شخص؛ 
ويعتل (۸۰) بحيث يصبح عدد المعتلين (۲۲۰) د شخصا؛ ويتوفى )٠١(‏ بحيث 
يصبح عدد الوفيات )١7١(‏ وإجمالي عدد المتوفين )47١(‏ شخصا. يستمر ذلك لعدة 
دورات حسبما يلزم. يبين الجدول )2-١١(‏ التوزيعات للدورات العشرين الأولىء 
ونلاحظ أن المجموع يبقى كما هو دائماً. في هذا النموذج يموت الجميع بحلول 
الدورة الثلاثين. 


للاستفادة من ذلك في التقييم الاقتصادي علينا أن نضيف التكاليف أو المنافع 
أو كليهما» وسوف نعرض مثالا على قياس المنافع» ونحتاج من أجل ذلك قيمة 
منفعية لكل من الأوضاع الصحية. لنفرض أن المنفعة المعطاة لوضع «معافى» 
تساوي »)١(‏ وللمتوفى )١٠(‏ ولمعتل (0,5). بنهاية الدورة الأولى سوف يتراكم 
لدينا لتلك الفترة الزمنية (1,٠×٠٠٠+١ا»×٠٠۲=٠٠٥)‏ وحدة منفعة؛ ولنفترض إن 
الدورة تستغرق سنة واحدة» يعني ذلك )5٠٠(‏ سنة كوالي. بنهاية الدورة الثانية 
يتراكم لدينا )١5918-7٠٠1١+7:53232٠7“٠,5(‏ سنة كوالي إضافية» مما يجعل المجموع 
التراكمي (۸۹۸) سنة كوالي. يبين العمودان الأخيران في الجدول )5-١١(‏ كيف 
تتراكم سنوات الكوالي على مر الزمن» مع أنه بالإمان أخذ هذا في الحسبان من 
خلال عملية الخصم (015001014170). نلاحظ أن معظم سنوات الكوالي تتراكم في 
السنوات الأولى» وأن الإجمالي بعد ثلاثين سنة يبلغ )7575٠(‏ ولكن معظمها تراكم 
في السنوات العشر الأولى. 
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من السبل اليسيرة التي يستخدم هذا فيها لمقارنة العلاجات البديلة هي بافتراض 
أن العلاجات المختلفة يكون لها احتمالات انتقال مختلفة» ولذلك فهي تولد منافع أو 
تكاليف مختلفة. هناك افتراضات مختلفة يمكن افتراضها ضمن نماذج ماركوف. 
مثل أن تختلف الاحتمالات أو قيم المنافع عند كل دورة: وبالإمكان كذلك جعل 
الأوضاع الصحية والانتقال بينها أكثر تعقيداً. 
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۷-١‏ التقييم الاقتصادي من خلال التجربة: 

مع أنه التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية من وجهة نظر علم الاقتصاد. 
هو مجرد تطبيق لأساليب منفعة التكلفة الأكثر عمومية» ومن وجهة نظر الرعاية 
الصحية ليست تحليلات منفعة التكلفة وفعالية التكلفة إلا أنواعاً خاصة من تقييمات 
الرعاية الصحية الأكثر عمومية. الأسلوب المهيمن في تقييمات الرعاية الصحية 
الهامة هو التجارب الإكلينيكية:. التي تجرى فيها تجربة تحت ظروف متحكم فيها 
ليتم تحديد أي الأمور الممكنة هي الأفضل بطريقة علمية. ويتم تعزيز ذلك لسبب 
وجيه» لأنه يركز على فعالية تدخلات الرعاية الصحية. السبل الأخرى لتحديد 
الفعالية مثل تقارير الحالات (0:05جه: 356ه) والتجارب غير المتحكم فيها عرضة 
للتحيز ونتائج القيام بإجراءات غير فعالة أو حتى مضرة قد تكون وخيمةء كما تكون 
كذلك نتائج عدم القيام بإجراءات فعالة. 

نتيجة لذلك بذلت جهود كبيرة لشمل التحليل الاقتصادي ضمن التجارب 
الإكلينيكية»ء ومن الناحية النظرية هذا أمر معقول ومرغوب فيه لأنه إذا كان 
بإمكاننا أن نصمم تجربة تضم جميع البيانات اللازمة للتحليل الاقتصادي فقد تجيب 
عن التساؤلات التي نبحث عن إجابات لها بطريقة علمية مقبولة جداً. كما أنها 
تعالج ذاتياً أي مشكلات تتعلق بعدم اليقين حول البيانات» التي تعاني منها النمذجةء 
إلا أن تحقيق ذلك في التطبيق العملي أمر صعب المنال. وتشمل الأسباب أن 
الذين يقومون بالتجارب الإكلينيكية يترددون في إدخال البيانات الاقتصادية وتعديل 
بروتوكولآت- التجارب لمر اعا التحفظات الاقتسافية ولان التجارب الاك كة 
كماتجرى عادة أثبتت تبتت عدم صلاحيتها باعتبارها المصدر الوحيد لبيانات التقييم 
الاقتصادي (1998.؛ .(Buxton et al. «1997; Halpren et al.‏ 

تكمن عدم صلاحية التجارب الإكلينيكية في طبيعتها المصطنعةء ولضمان إمكانية 
تكرار النتائج» تجرى التجارب الإكلينيكية تحت ظروف توازي المخبرية» مما يعني 
أنها قد لا تمثل الممارسة الطبية الفعلية؛ وهو ما يسعى التقييم الاقتصادي إلى بحثه 
وقد لا تكون النتائج قابلة للتعميم. :الائات الاقتصادية التي تجمع قد لا تكون 
ممثلة للعالم بكامله» وقد يرى البعض إمكانية إجراء التجارب التي تتغلب على تلك 
المشكلات» وفعلا هناك تجارب - تسمى التجارب الذرائعية -(5ا19] (pragmatic‏ 
تسعى إلى دلك. ولكن تلك التجارب تضطر إلى جمع كمية كبيرة من البيانات خلال 
فترة طويلة من الوقت؛ وتكون لذلك مكلفة جداً وتستغرق وقتاً طويلاً لإخراج التقارير 
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النهائية. لا يمكن دائماً لصنع القرار أن ينتظر طويلاًء وكذلك بسبب التغيرات السريعة 
التي تجري في حقل الرعاية الصحيةء قد تكون مثل تلك الدراسات تبحث في تقنية هة قد 
تقادمت تماماً أو في مشكلة قد اختلفت كثيراً. 


نتيجة لتلك العوامل يرى كثيرون أنه أصبح حتمياأ أن تدعم التجارب الإكلينيكية 
الواقعية» بالضرورة»ء كمية كبيرة من النمذجة الاقتصادية» بل يجادلون أن تلك هي 
الطريقة الأفضل لإجراء التقييم الاقتصادي. كما أشار هالبرن وآخرون (ممهوم!1جلا 
8 .اج ه)» تتعامل النمذجة مع مشكلات العالم الفعلي» وتوفر المعلومات القيمة 
في الوقت المناسب. ولكن تستطيع النماذج الاقتصادية أن تضم بيانات من التجارب 
الإكلينيكية ويجب عليها ذلك واذا حك تلك التجارب لي بيانات اقتصادية دات 


ع ىن فى 


6١‏ التعامل مع عدم اليقين: تحليل الحساسية: 
للأحداث ضمن النموذج. تشمل التجارب الإكلينيكية أيضاً عدم اليقين» بما أن نتائج 
الفعالية توفر عامة على أنها كل من متو سط التأثير effect)‏ موعم) وفاصل التق 
(اinterva‏ nfidenceدc).‏ يتم التعامل مع النواحي الأخرى لعدم اليقين من خلال 
تحليل الحساسية (5أ5/إا38 0/11أ560511)» وهي مجموعة من الأساليب التي تسعى 
إلى تحليل مدى حساسية النتائج لعدم اليقين. في سياق النمذجةء تحلل مدى حساسية 
النتائج للتغيرات في النموذج» مثل» التغيرات في تركيبة شجرة القرار أو في البيانات 
التي تضمها تلك الشجرة. 

مادا د و ون ا ل حساسة ۾ للتغيرات في بيت و البيانات؟ ؟ في 
(©635 0356) وتدعى الافتراضات والبيانات الي نرغب في فحصها - 
النمودج .(parameters)‏ 
١-۸-١‏ تحليل الحساسية ذو الاتجاه المنفرد: 

يعني تحليل الحساسية دو الاتجاه المنفرد النظر في مدى حساسبية النتائج 
للاختلافات في أحد المتثابتات. يبين ذلك الشكل )2-١١(‏ باس تخدام مثال بدائل 
العلاج الجراحي والدوائي لمرض متحدد وحساسية النتائج للافتراضات حول معدل 
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الخصم الملائم. يقاس معدل فعالية التكلفة ( 268 0) للجراحة مقابل العلاج الدوائي 
على أنه التكلفة التزايدية لكل سنة كوالي تكتسب كالتالي: 
CER‏ = (تكلفة وى سكف دن )/(كوالي وب - کؤالي الدواء زقاحة) 

تصبح القضية لصانع القرار ما إذا كان معدل فعالية التكلفة (0119) تحت معدل 
السقف حيث تفضل الجراحة في تلك الحالةء أو فوقه» حيث يفضل العلج الدوائي؟ 
يبين الخط المستمر تغيرات معدل الفعالية مع تغيرات معدل الخصم. ويرتفع المعدل 
(28©) مع ارتفاع معدل الخصم؛ لأنه رغم وجود تكاليف طويلة المدى للمتابعة 
والصيانة للجراحة» إلا أن معظم تكاليفها فوريةء فيما ينبغي تناول الدواء على فترة 
طويلة من الوقت. لذلك ترتفع التكلفة التزايدية للجراحة مع ارتفاع معدل الخصم؛ 
لأن تكلفة خيار الدواء تنخفض ومن ثم يرتفع معدل (5ع02). 

تبين النقطة (») قيمة الحالة الأساسية لمعدل الخصم» يفضل العلاج الدوائي لأن 
معدل (ع0) أعلى من معدل السقف الموضح بالخط الأفقي المتقطع. 


الشكل )5-١1١(‏ 
تحليل الحساسية ذو الاتجاه المنفرد 
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يفضل الدواء تفضل الجراحة 
إذا كان قرار تقبل أو رفض الجراحة عند كل قيمة ممكنة من المتثابتات متطابقاًء 
يكون القرار واضحا ونستطيع أن نعلن بكل ثقة أن القرار غير حساس لقيمة المتثابت 
غير اليقين. في مثالنا ليس هذا ما يحدث. عند مستويات منخفضة من معدل الخصم 
تفضل الجراحة؛ ولكن مع ارتفاع المعدل تتغير فعالية التكلفة النسبية بحيث تصل 
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إلى المستوى الذي يفضل فيه العلاج الدوائي. عند النقطة (1) يساوي معدل (025) 
معدل السقف ويحدث تغير في الخيار المفضل» يعرف هذا النوع من التحليل بتحليل 
الحد (5زو/ااج30 0اه0ط10:65). إن اس تخدام هذا التعبير يختلف عن اس تخدامه في 
مصطلح حد فعالية التكلفة (10©5010 effectiveness‏ 00514)» وهو تعبير مرادف 
لمعدل السقف. النقطة (7) هي قيمة الحد للمتثابت الذي يتم تغييره - في هذه الحالة 
معدل الخصم - بين تقبل خيار وآخر. 

إذا كانت النقطتان (7) و(») تختلفان كثيرأء فمن المعقول أن نقول إذأ إن النتائج 
غير حساسة لقيم المتثابت» وإذا تشابهتا كثيراًء تكون النتائج حساسة. ولكن ماذا نعني 
بقولنا «تختلفان كثيراً» و«تشابهتا كثيرأً»؟ الطريقة البسيطة لإدراك ذلك هي بالنظر 
إلى ما يعرف بمسمى «المجالات المعقولة» (300©5 مeاطاوںھام)‏ للمتثابت» أي ما 
فد يعتبر قيمة قصوى ودنيا معقولة له» والواضحة في الشكل بالنقطة (لا) و( ا). يمكن 
تحديد تلك المجالات بآراء الخبراء أو بأساليب أخرىء وقد كان من الأساليب الشائعة 
لذلك رفع وخفض قيمة الحالة الأساسية بنسبة محددة. وعند الإمكان يستخدم أسلوب 
أفضل من ذلك وهو استخدام الإجراءات الإحصائية الملائمة» والذي نطرحه أدناه. 
أياً كان مصدره» فإنه بوجود المجال المعقول من (لا) إلى (7) يسهل تحديد ما إذا 
كان القرار المثالي حسا سأ للافتراضات التي تكتنفها قيمة المتثابت. إذا وقعت النقطة 
(7) ضمن المجال (ا-لا)» كما في المثال تكون حساسة وإن كانت خارجه لا تكون. 
۲-۸-١‏ تحليل الحساسية المتعدد الاتجاهات: 


بالإمكان تغيير أكثر من متثابت في الوقت نفسه والاطلاع على التأثير المشترك 
على النتائج» ومع الأسف يصبح ذلك شاقاً ومتعتراً بأكثر من متثابتين أو ثلاثة» ولكن 
يسهل جدأ ملاحظة كيفية عمل ذلك بمتثابتين» كما في الشكل .)56-١١(‏ المتثابتان هنا 
هما معدل الخصم كما في السابق» ونسبة المرضى التي يفترض أنهم عانوا أحداثا 
ضائرة جراء استخدام العلاج الدوائي. من الواضح أن معدل الأحداث الضائرة 
لن يؤثر في الخيار الجراحيء ولكن كلما ارتفع ارتفت تكلفة خيار العلاج الدوائي 
ومن ثم تحسنت فعالية تكلفة الجراحة النسبية. تبين كل نقطة على الشكل تركيبة 
مختلفة من معدل الخصم ومعدل الأحداث الضائرة» يميل البعض نحو الجراحة 
والآخر نحو العلاج الدوائي» ويبين الخط المتصل جميع التركيبات التي يساوي فيها 
معدل (ع0) للجراحة بالمقارنة بالعلاج الدوائي معدل السقفء أي الخط الحدي 
(ineا‏ dاthresho)‏ عوضاً عن النقطة. 
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الشكل )١١-5(‏ 
تحليل الحساسية ذو الإتجاهين 





يفضل الدواء 
معدل الخصم × = الحالة الأساس 


يمكن أيضاً تحديد المجالات المعقولة» وتحدد في مجموعها المساحة التي تكون 
النتائج فيها معقولة» موضحة في الش كل بالمربع الرمادي في الوسط. نلاحظ في 
هذه الحالة» أننا لو نظرنا إلى تحليل منفصل ذي اتجاه واحد للمتثابتات» لاس تنتجنا 
أن النتائج غير حساسة لقيمها. يبين ذلك بالخطوط التي تمر خلال الحالة الأساس 
(×)» والتي في كل حالة تقطع خط الحد خارج المجال المعقولء إلا أن النتائج 
إذا دمجت تصبح حساسة للافتراضات؛ لأن خط الحد يمر جزئيا خلال المجال 
المعقول» والسبب هو أن التحليل ذا الاتجاه المنفرد يقيم عند قيمة الحالة الأساس 
في جميع المتثابتات» ولكن تحليل الاتجاهين يقيم في جميع القيم المعقولة. لذلك قد 
تكون تحليلات الاتجاه المنفرد مضللة؛ إذ يجب علينا تقصى تأثير المجالات المعقولة 
لجميع المتثابتات متحدة. ۰ 
۳-۸-١‏ تحليل الحساسية المبني على الإحصاء: 

مشكلة أساليب «المجال المعقول» إن أساسها غالبا غيرواضح ولا يمكن فحصه. 
توفر لنا النظرية الإحصائية طريقة نس تطيع من خلالها أن نحدد قيمة رقمية لعدم 
اليقين بطريقة ثابتة ويسهل تفسيرهاء من خلال اعتبار نتائج الحالة الأساس نقطة 
تقديرية لفعالية التكلفة وحساسية التحليل مثل توفير تقدير الفاصل» أو فاصل الثقة. 
عند عمل ذلك كجزء من نموذج صنع القرار يسمى « تحليل الحساسية الاحتمالي» 
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sensitivity analysis)‏ isticاprpbabi)»‏ ولكن عندما تكون جزءاً من التحليل 
المبني على التجربة تسمى «تحليل فعالية التكلفة العشوائي» (2051© stochastic‏ 
1165 ffectivenessه).‏ يتشابه الكثير من الوسائل التحليلية المستخدمة في تلك 
البيئات» ولكن المفاهيم والأساليب التي أسست عليها تختلف أحياناً. 

نجد في تحليل فعالية التكلفة العشوائي بيانات التكاليف والمخرجات على مستوى 
المريض من التحليل الاقتصاديء بجانب التجارب الإكلينيكية التي نأمل من خلالها 
أن نتمكن من تقدير فاصل الثقة لمعدل (+1©). مع الأسف إن هذا الأمر شائك 
بعض الشيء لأنه لا يوجد للمعدلات توزيعات احتمالية» ويجب وضع قيمة تقديرية 
شيوعاً هو استخدام أسلوب إحصائي يسمى «الإنجاز الذاتي» (ومأمم0001-518))» 
حيث يولد توزيع معدلات (021) باستخدام عينات متكررة من البيانات. 

في محيط النمذجةء يمكن إيجاد توزيع لمعدل (01275) باس تخدام محاكاة مونتي 
كارلو (01211005ا0أ5 023:10 .)Monte‏ يتطلب ذلك افتراض التوزيع» ما لم يكن 
معروفاء لجميع متثابتات النموذج» وأخذ عينات من تلك التوزيعات» يحسب منها 
معدل فعالية التكلفة (۸٤حC).‏ يؤدي تكرار ذلك عدة مرات إلى بناء توزيع تجريبي 
لمعدلات (028) بطريقة مماثلة لأسلوب الإنجاز الذاتي» مع أن العينات لم تؤخذ 
سن ماعات فة بل مخ ساط تو جات مک فى بعک االات :مق 
توزيعات افتراضية. ش 

هناك كذلك مش كلة أسوأ مع معدلات فعالية التكلفة» فمن الممكن جداً أن ينتشر 
توزيع معدلات (02) على أكثر من ربعية من مسطح فعالية التكلفة (أومع 
»)effectiveness plane‏ ولمعدل (۸٤ع)‏ تقطعات عند الحدود بين الرعايات 
المختلفةء وبخاصة قد يشمل التوزيع قيمأ إيجابية وسلبية لمعدل (۳۴۴) وهي تعني 
أموراً مختلفة تماما بحيث لا يعقل شملها في نفس فاصل الثقة. 

هناك حلان ممكنان لذلك» وقد عرضناهما في الفصل التاسع: أسلوب صافي الفائدة 
«(net benefit approach)‏ ومنحنى مقبولية فعالية التكلفة cost effectiviness)‏ 
curve CEAC‏ ityاacceptabi)ء‏ المبنیان على ساس معدل سقف حرج أو حد 
يقرر مستوى فعالية التكلفة الذي يجب أن يحققه العلاج ليكون مقبولا. أسلوب صافي 
الفائدة ليس عرضة للمشكلات التي يتعرض لها معدل (625).؛ لأنه رقم واحد لا 
معلل قك مطل خسان اسل 1 
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يعالج منحنى مقبولية التكلفة هذه المشكلة بطريقة مختلفة» وذلك بالإبقاء على 
معدل (ع0) ولكنه يستبدل مفهوم فاصل الثقة. اس تنبط هذا الأسلوب فان هوت 
وأخرون (1994 1.١.‏ اه 104 /) لمعالجة مشكلات فواصل الثقة لفعالية التكلفة 
في سياق التجارب الإكلينيكيةء ولكنه يستخدم في النمذجة باستخدام تحليل التكلفة 
للفاعلية الاحتمالي عوضاً عن العشوائي. يمكننا توزيع معدل فعالية التكلفة من 
حساب احتمال أن يكو العلاج مقبولاًء بقيمة معينة لمعدل السقف» يرسم كل 
مستوى ممكن من معدل السقف مقايل الاحتمالات المرتبطة به؛ مما ينتج منحنى 

مقبولية فعالية التكلفة الذي ناقشناه في الفصل التاسع. 

ملخص: 

-١‏ تقع أهمية منظور التقييم الاقتصادي في أنه يحدد أي أساليب التقييم الاقتصادي 
يجب استخدامه؟ وماذا يعتبر منفعة أو تكلفة؟ وكيف تثمّن؟ من وجهات النظر 
الشائعة» وجهة نظر الخدمة الصحية ووجهة نظر المجتمع بأكمله» يجب على 
الباحثين أن يؤكدوا وجهة النظر التي يتبنونها. 

؟- عند تقدير التكاليف الهدف هو تقدير قيمة الموارد المس تخدمة من حيث تكاليف 
الفرص البديلة لهاء وينطوي إجراء تقدير التكاليف ثلاث خطوات هي تحديد 
ووصف الاختلافات في استخدام الموارد وتحديد كميات وحدات الاختلافات في 
استخدام الموارد وتحديد قيمة تلك الموارد. 

"- تقع أساليب تقدير التكاليف ضمن نوعين عامين: تقدير التكاليف الشمولي 
(73010) الأسلوب الذي يتجه من الأعلى إلى الأسفل» وتقدير التكاليف الدقيق 
(1010م) الذي يتجه من الأسفل إلى الأعلى. يختلفان على أساس مستوى التفكك 
الذي تقاس به الموارد المنفردة وتقيم على أنها عناصر منفصلة. 

5 - من المهم جداً ضمان ضبط أي بيانات للتكاليف» التي تتعلق بسنوات مختلفة: 
للتضخم قبل التحليل. 

5- سنوات الحياة المعدلة للجودة؛ »)Q۸1٣۷(‏ هي مقياس لمساحة د 
المنحنى وبينا أنه دالة مستمرة تربط مؤشر جودة الحياة المتصلة بالصحة 
(44©01لا) بالوقت. من الناحية التجريبية قد يكون قياس الكوالي شائكا 
لأن مؤشر جودة الحياة المتصلة بالصحة لا يقاس باستمرار بل في نقاط 
زمنية متفاصلة. 


¥ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


الفصل الحادي عشر أساليب التقييم الاقتصادي 
[آ[آ[آ[آآآتآ[آ[آ[|[|||||| يي يبيب بي يبيب يبي ل طب |[ ب يس ٠‏ !!!ب يبب يي تآ شظي(؟©؟9 6ي؟ةت تب جب 29ت 


5- يسعى مقياس مساويات السنة الصحية (1۷۴) إلى دمج الميزتين الرئيسيتين 
لقيم الحالة الصحيةء وهي أنها يجب أن تمثل منافع وأنها يجب أن تضع سنوات 
الحياة والصحة ضمن نفس المعيار. هناك إجراء ذو مرحلتين تشمل تقديراً أوليا 
لمنفعة الوضع الصحي يليه تحويل المنفعة إلى عدد مساو من السنوات الصحية 
قي الحياة. يدعي أنصار هذا المقياس أنه يستوفي المتطلبات لمقياس اقتصادي 
ويدّعي نقاده أنه يشكو من قصور نظري وأنه غير عملي. 

۷- طور مقياس سنوات الحياة المعدلة للإعاقة (و0۸1۷) بوصفة مؤشرأ لاعتلال 
السكان يكون سهل القياس نسبيا في بلدان مختلفة» وبخاصة البلدان ذات الدخول 
المتدنية. وقد اعتبر تقدماً عن اس تخدام بيانات الوفيات فقط؛ إذ بإضافة الإعاقة 
التي يعتبر قياسها أسهل من قياس جودة الحياة. قياس المرضية يدمج هذا المعيار 
معلومات عن الوقت الذي يعيشه الناس بالإعاقة والوقت الذي يفقدونه جراء 
الوفيات المبكرة. 

۸- تختلف البدائل في التقييم الاقتصادي فيما يتعلق بتوقيتهاء يضع معظم الناس وزناً 
أقل للتكاليف والمخرجات التي تقع في المستقبل» ولذلك يجب خصمها بالمقارنة 
بتلك التي تقع في الحاضرء ويزن التقييم الاقتصادي التكاليف والفوائد السنوية 
باستخدام معدل الخصم ويجمعها ليحدد قيمة حالية. 

1- يقبل عامة أن يتم خصم التكاليف المس تقبلية في التقييم الاقتصادي» وفي تحليل 
عائد التكلفة (/08©)؛ مع ضرورة خصم المنافع المالية أيضاء فهناك جدل قائم 
حول ما إذا كان يجب خصم المخرجات الصحية مثل سنوات الحياة المعدلة 
للجودة (/0/1)» ومعدل الخصم الملائم لذلك. 

-٠‏ هناك العديد من الحسابات خلف تقديرات التكاليف والفوائد» والتي تتجسد 
القييمات الاقتصادية في الرعاية الصحية على أحد أنواع النمذجة؛ لآن التقييمات 
الاقتصادية تبنى عادة على أساس مصادر مختلفة للبيانات» التي يجب ربطها 
فعاو هتاك مصبادر مكسدة لعش اليقين حول المع رمآت الرقمية انه اتخدمة في 
التفييم الاقتصادي» التي تنجم عن عدم اليقين حول النتائج. 

0١‏ الهدف الرئيس للتقييم الاقتصادي هو جمع المعلومات لصنع القرار حول 
الإستخدامات البديلة للموارد الشحيحة؛ يكتنف ذلك اس تخدام المعلومات غير 
المؤكدة؛ مع أنه بالامكان خفض عدم اليقين» لا يمكن في الممارسة العملية إزالته 
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تماماً. ينظر تحليل صنع القرار تحديداً إلى صنع القرار في ظل عدم اليقين» 
باستخدام نظريات الاحتمالات والمنفعة المتوقعة. 

5 يتطلب أكثر أساليب تحليل القرار شيوعاء استخدام شجرة القرار» وهي طريقة 
مفيدة لتصور نموذج صنع القرارء نماذج ماركوف هي طريقة يتم فيها نمذجة 
إجراءات الحياة الديناميكية الحقيقية. 

-١7‏ يتم التعامل في التقييم الاقتصادي مع عدم اليقين من خلال تحليل الحساسيةء أي 
تحليل الحساسية دي الاتجاه المنفرد بالنظر في مدى حساسية النتائج لللاختلافات 
في أحد المتثابتات. في تحليل الحساسية المتعدد الاتجاهات» بالإمكان تغيير أكثر 
من متثابت في الوقت نفسه والاطلاع على التأثير المشترك على النتائج. 

-١ :‏ يفدر تحليل فعالية التكلفة العشوائي فاصل الثقة لمعدل (19ع02)» من بيانات 
التكاليف والمخرجات على مستوى المريض. من الأساليب المستخدمة لعمل 
ذلك ما يعرف بالإنجاز الذاتي حيث یولد توزيع معدلات (6217©) باس تخدام 
عينات متكررة من البيانات» كما يمكن حساب فواصل الثقة حول قياسات صافي 
المنفعة. 

5 من الأطر الإحصائية البديلة لفاصل الثقة» اس تخدام منحنى مقبولية فعالية 
التكلفة. 
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استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار 


١-١5‏ بيئة صنع القرار: لم يستخدم التقييم الاقتصادي: 

تم تطوير أساليب التقييم الاقتصادي التي فصلناها في الفصول (1 إلى١١)‏ 
كيف يمكن معالجة القضايا المنهجية - كعدم اليقين حول التكاليف والتأثيرات - في 
براهين التقييم الاقتصادي في صنع القرارات على اررض الواقع العملي, وابراز 
القضايا المستعصية في صنع قرارات تحصيص الموارد المبنية على القيمة 
المالية. 

أشارت الدراسات منذ عقدين مضتا أن الاندفاع المتنامي لدى الاقتصاديين لإعداد 
التقييم الاقتصادي لم يواكبه استخدام المعلومات الناتجة عنه في التطبيق العملي: فقد 
أشار القليل من صناع القرار إلى استخدامهم البراهين الاقتصادية في إجراءات صنع 
القرار الفعلية (1987» 107017170170 :1984 .)Ludbro0k and Mooney»‏ يختلف 
الوضع الآن تماما؛ إذ ينتشر استخدام التقييم الاقتصادي بانتظام في عدد من النظم 
الاقتصادية المتقدمة مثل أستراليا وبريطانيا ونيوزيلند وكندا؛ وفي النظم الاقتصادية 
النامية تس تخدم المؤسسات التنموية براهين التقييم الاقتصادي بتوسع للمساعدة في 
توجيه الموارد الشحيحة لتؤدي أكبر ما يمكن من النفع (831,1993 0:10لالا). 
يستخدم المركز الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي في إنجلترا وويلز (اه هام١‏ 
for Clinical Excellence‏ stituteما)‏ التقييم الاقتصادي في إرشاده عن اس تخدام 
الأدوية والعلاجات والإجراءات المقرة والحديثة ضمن الخدمات الصحية الوطنية 


(أ) لتعظيم الفوائد من إنفاق الرعاية الصحية: 
تستخدم نظم الرعاية الصحية في بريطانيا ونيوزيلندا - وكلاهما يمول حكومياً 
ولها ميزانيات ثابتة - التفييم الاقتصادي لصنع قرارات على المستوى الوطني 
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حول مزيج الخدمات الصحية التي يجب تمويلها. وفي بعض الحالات يزامن ذلك 
أيضاً استخدام المسؤولين عن الميزانيات على المستوى المحلي أو الإقليمي التقييم 
الاقتصادي من أجل صنع القرارات المتعلقة بتحصيص الموارد. بالطبع يختلف 
تفسير المنفعة بين الولايات» فعلى سبيل المثال تساوي المنفعة في بريطانيا التحسن 
في اللصحة» كما يقاس بسنوات الحياة المعدلة للجودة (QALY)‏ المكتسية NICE‘)‏ 
4))» ولكن في فرنسا أدت الشكوك في مصداقية القضايا النظرية والتجريبية 
المرتبطة بالكوالي إلى عدم تقبلهاً على أنها أساس للخيارات الاجتماعية» ويستخدم 
تحليل عائد التكلفة (/08)عوضا عنها لصنع القرارات المتعلقة بدفع التعويضات 
عن الأدوية )2004 „(College des Economistes de la Sante«‏ 


المربع )١-١1(‏ صنع القرار باستخدام التقييم الاقتصادي في بريطانيا: المركز الوطني 
للصحة والتميز الإكلينيكي )١/10(‏ 

تم تأسيس المركز الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي في بريطانيا وويلز عام 995١م‏ 
لمعالجة الاختلافات الجغرافية في إمكانية الوصول إلى خدمات الرعاية الصحية («وصفات 
الرمز البريدي» انظر المربع ))١1-١7(‏ من خلال تقديم الإرشاد على المستوى الوطني 
حول فعالية التقنيات الصحية الجديدة وفعالية تكلفتها في الخدمات الصحية الوطنية. 

تنتج ثلاثة مراكز أنواعاً مختلفة من إرشاد المركز الوطني )١N|٤(‏ هي: مركز تميز 
المشتحطة العامة رركي اندر ير الشلكة الخامة رالرقائة كن الاكتادل؛ e‏ 
الإكلينيكية ويعنى بالعلاج والرعاية الملائمين للمصابين بأمراض وحالات معينة؛ 
ومركز تقييم التقنيات الصحية ويعنى باس تخدام الأدوية والعلاجات والاجراءات القائمة 
والحديثة على أساس تقييمات التقنية. 


يتعلق إجراء التقييم التقني للمركز الوطني باعتبارات لكل من البراهين الإكلينيكية 
والاقتضائية التي ری فى القراحل آلا 


-١‏ تنتج إدارة الصحة قائمة بموضوعات مؤقتة للتقييم. 


1 ا م د ع ا ار O‏ 
والبحثية. 


"- يعمل المركز الوطني مع إدارة الصحة على تطوير مذكرة المجال التي تحدد ما 
يغطيه التقييم والأسئلة التي يجب طرحهاء وبإمكان المستشارين والمفسرين التعليق 
على مسودة المذكرة. 
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4 - تحيل إدارة الصحة موضوعات التقييم التقني رسمياً إلى المركز الوطني. 

رسن SN‏ الوطني مركزاً أكاديمياً مستقلاً بمراجعة البراهين الإكلينيكية 
والاقتصادية المنشورة عن التقنية وإعداد تقرير تقييمي. ينمل ذلك عادة تقييما 
اقتصاديا للتقنية المطبقة باستخدام مجموعة من الأدلة المنهجية» ويدعى المستشارون 
والمفسرون للإدلاء بملاحظاتهم حول التقرير. 

5- يجمع تقرير التقدير والملاحظات عليه في تقرير التقييم. 

- تراجع التقرير لجنة تقييم مستقلة» وتستمع إلى الأدلة من خبراء إكلينيكيين 
مرشحينء والمرضى ورعاة المرضى قبل وضع توصياتها في وثيقة استشارة 
الوثيقة على الشبكة المعلوماتية لكي يتمكن ممتهنو الصحة وأفراد الجمهور من 
التعليق عليها. 

۸- تراجع لجنة التقدير المستقلة الملاحظات على وثيقة استشارة التقييم ثم تضع 


توصياتها النهائية في تحديد التقدير النهائي الذي يقدم للمركز الوطني لاعتماده. 
يستطيع المستشارون والمفسرون الاستئناف ضد التوصيات النهائية في وثيقة تحديد 
التقرير النهائي. 


1- إصدار الإرشاد: إذا ما كان هناك استئنافات» أو لم يؤيد استئناف تصدر التوصيات 
النهائية كإرشادات المركز الوطني. 
بسبب شئون وقضايا الوقت الذي يقتضيه المركز الوطني لإنتاج إرشاداته 
يوضع موضع الاستعمال إجراء جديد سريع لتقييم العقاقير والعلاجات الاخرى 
إلى جانب الإجراء المعتاد. سوف ينتج تقييم التقنية الواحدة إرشادات أسرع 
للعقاقهير التي تنقذ الحياة التي تم ترخيصها وعلى الأدوية الجديدة قرب موعد 
توافرها. 
, يتمتع المركز الوطني بنفوذ كبير فيما يتعلق بتقييم تقنيات الصحة؛ ففي عام آم 
أصبح تطبيق قراراته إلزاميا في خدمات الصحة الوطنية في إنجلترا وويلز. بحلول 
أغسطس ١٠٠۲م‏ كان المركز الوطني قد نشر ۸۷ تقييماً تقنياً. 
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(ب) للتغلب على الاختلافات الإقليمية في إمكانية الوصول إلى الخدمة: 


من الحوافز المهمة من وراء تأسيس المركز الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي 
في بريطانيا |nstitute for Clinical Excellence)‏ اNationa)‏ معالجة ما يعرف 
بمصطلح «وصفات الرمز البريدي» (وہiطا‌sمام‏ 005]0006)»؛ وهوالاختلافات 
في إمكانية الوصول إلى الرعاية الصحية وفق مكان الإقامة (300 Rawlins‏ 
Devlin and Parkin« 4‏ :2004 »٠مرعلإان©).‏ يعتبر هذا في بريطانيا من قضايا 
الإنصاف لأنه يصعب الدفاع عن مثل تلك الاختلافات في نظام الرعاية الصحية 
الوطنيء إلا أنه قد لوحظ واستخبر منذ مدة طويلةء اختلافات في الممارسات الطبية 
عبر الحدود الإقليمية والوطنية (60061,1995). يوجد كم شامل من الأدبيات حول 
الاختلافات في الممارسات الطبية في الولايات المتحدة الأمريكية Wennberg and)‏ 
2 :611165075 ). نبين في المربع )۲-٠۲(‏ أن تلك الاختلافات في ممارسات 
الرعاية الطبية ليست غير منصفة فحسب» بل إنها أيضاأ غير كفؤة. 


المربع )١-١51(‏ عدم كفاءة «يانصيب الرمز البريدي» في الرعاية الصحية 

غالبا ما تؤدي الفروقات في إمكانية الوصول إلى العلاج في الخدمة الصحية 
الوطنية إلى بروز بعض الحالات» فعلى س بيل المثال اتضح في عام 5١١5م‏ أنه 
بمتناول النساء اللاتي يشخصن بس رطان الثدي في أحد أقاليم بريطانيا عقار جديد 
(هيرسيبتن) ولا يتاح للنساء بنفس التشخيص من الأقاليم الأخرى. تثير هذه وغيرها 
من حالات «يانصيب الرمز البريدي» للرعاية الصحية اهتمام الرأي العام» والضغوط 
السياسية والتحديات القانونية لممولي الرعاية الصحية المحليين» وقد نجحت بعض 
تلك التحركات وأدت إلى منح النساء إمكانية الحصول على ذلك العلاج («انتصار 


امرأة في معركة الحصول على علاج سرطان التدي» عنوان في صحيفة الجارديان 
.(Guardian, 13 April 6‏ 


ركزت معظم التأكيدات حول التقنين وفق الرمز البريدي في بريطانيا الصادرة 
من كل من الخدمة الصحية الوطنية والمعنيين بالأمر» على علاقة ذلك بالإنصاف. 
وتحديداً تعتبر الاختلافات الجغرافية في إمكانية الوصول إلى الرعاية والحصول 
عليها انتهاكاً للإنصاف الأفقي في اس تخدام الرعاية الصحيةء والذي ناقشناه في 
الفصل السابع؛ يعالج EE‏ «متشابهين» (إكلينيكياً) بطريقة «مختلفة» (من 
حيث إمكانية الحصول على التقنيات العلاجية). 
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الطريقة الأخرى للتفكير بالتنين وفق الرمز البريدي أنه يفتقر إلى الكفاءة؛ إذ 
يشير إلى اختلافات في الممارسة الطبية لا يبررها البرهان الإكلينيكي» أو الفروقات 
الوبائية أو في التكاليف بين الأقاليم. تخيل أن النظام الصحي لا يضم إلا ثلاثة أقاليم؛ 
لكل منها معلومات ووجهات نظر مختلفة حول قيمة المالية لعلاج هيرس بتن. الإقليم 
)١(‏ یری أنه باعتبار تكلفة توفير هيرسبتن (قرابة ١ 5٠٠٠‏ جنيه سنوياً لكل مريض) 
التي يمثله منحنى التكلفة الهامشيةء وكذلك باعتبار وجهة نظر الإقليم نحو القيمة 
الهامشية لذلك العلاج (التي يبينها ,1/18) فإن الاستخدام المثالي لذلك العقارء (ره). 
وعلى النقيض يواجه الإقليم (۳) تكلفة هامشية مماثلة» ويرى أن هناك قيمة هامشية 
كبيرة (ر1/18) للمرضى عند حصولهم على هذا العلاج مما يؤدي إلى استهلاك كمية 
() كك لج 

خسائر الرفاهية من وصفات الرمز البريدي 
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لنفرض إن الأقليم (۲) أصاب في تقديره للقيمة الهامشية (ر1/18). بهذه القيمة يولد 
الإقليم )١(‏ بمنع العقار عن المرضى» خسارة رفاهية بمقدار المساحة ()- أي إنه لا 
يستهلك من ذلك العقار إلا كمية قليلة إذا كانت القيمة الهامشية الفعلية هي (رM8)‏ لا 
(,1/18). وكذلك بالنسبة للإقليم (؟) الذي أوصى بالكمية (©0)؛ فإنه يولد خسارة رفاهية 
بمقدار المساحة (0): الكمية المستهلكة أكثر مما ينبغي ولكل وحدة تزيد عن (:0) يكون 
(110<1/58). وبذلك الاختلاف بين الأقاليم تنتج خسارة في الرفاهية بمقدار (ط+ه). 
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من الناحية الأخرىء إذا أشار البرهان إلى أن تقديرات الإقليم )١(‏ للتكاليف 
والمنافع هي الأكثر دقة» يكون القرار الصحيح عدم توفير العلاج إطلاقاًء وفي تلك 
الحالة تكون خسارة الإقليمين (۲) و(") جراء توفير العلاج = (م+0+ه). 
الأسلوب الذي وصفناه أعلاه يشبه عامة الأسلوب الذي طوره فيلبس 
(Phelps and Parente, 1990: Phelps and Mooney« 1993: Phelps 1995)‏ 
ليكون و سيلة لتقدير خسائر الرفاهية المرتبطة «بالاختلافات الطبية بين المناطق 
الصغيرة» الذي لوحظ في الولايات المتحدة الأمريكية والدي يعرف «رباختلافات 
وينبيرغ» (1982 611 and‏ وWennber).‏ للأسلوب مشكلاته؛ فمثلا 
في غياب منظور مؤكد عن المنافع الإكلينيكية والقيمة الهامشية» يفترض 
الأسلوب أن معدل التدخلات المتوسط هو الصحيح» إلا أن حجم خسائر الرفاهية 
ضحم جداً: فمثلاً قدر فيلبس وبارينت (1990 ۴2٥"۰‏ لمح 5م5061) خسائر 
الرفاهية السنوية من الاختلافات في اس تخدام رقع مجازات الشريان التاجي 
Artery Bypass Grafs)‏ مج مه:0©) وحدها تبلغ (5", ٠‏ مليار دولار). 
وتشير تلك الدراسات إلى أن الاختلافات الطبية في أمريكا مسؤولة عن قدر 
كبير من عدم الكفاءة. 
هل هناك ظروف يمكن في ظلها تبرير تلك الاختلافات المحلية؟ ماذا لو نشأت 
مثلاًء من اختلافات في القيمة التي توضع على أنواع معينة من المنافع الصحية في 
كل منطقة» عوضاً عن قلة المعلومات عن المنافع الإكلينيكية؟ مع أن هذا قد لا يبدو 
معقولاً كتفسير لتقنين الرمز البريدي» إلا أن وجود ا وتفضيلات محلية 
محددة هو تحديداً سبب تفويض قرارات الشراء لمسؤولى الميزانيات المحلية 
ولكن لا يمكن تحقيق التفضيلات المحلية إلا بتضحية الاتساق الوطني: ولذلك 
هناك توتر قائم بين المحلية والمركزية. 
تتضح الاختلافات الطبية لا ضمن البلد الواحد فحسبء بل أيضاً بين البلدانء 
ويشكل ذلك تحدياً خاصاً لأوروباء حيث أدت الاختلافات فى إمكانية الوصول إلى 
تقنبات الرعاية الصحية إلى تحديات قضائية؛ فق ايد حكم محكمة الل الأوروبية 
حق المواطن في بلد أن ينتقل إلى بلد آخر لتلقي الرعاية الطبية الضرورية وأن 
يطالب بذلك ضمن تغطية التأمين الاجتماعي» حتى لو كانت تلك التغطية مرفوضة 
في بلاده (2001 .(Watson«‏ وهذا يعني أنه أصبح من الصعوبة على أي بلد 
أوروبي أن يصنع قراراً لمنع علاج جديد. وأنه يجب تناغم صنع القرار الوروك 
حول القيمة المقبولة للمال الذي ينفق. 
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(ج) احتواء التكاليف / إدارة الطلب: 


قد يكون أكثر حوافز اس تخدام التقييم الاقتصادي شيوعاًء هو توفير طريقة ثابتة 
منتظمة يمكن الدفاع عنهاء للاستجابة للتقنيات الحديثة المرتفعة التكاليف» وبخاصة 
الصيدلانيات» وبصفة نادرة على تقدير قيمة التقنيات القديمة أو الخدمات التى توفر 
الدعم أو الرعاية غير العلاجية. يمكن تفسير ذلك جزئياً بكل من منطق صناع 
القرار وباعتبارات عملية: للتقنيات الجديدة التي وافت متطلبات الترخيص أساس 
من البراهين يتقبل التقييم الاقتصادي أسهل من الخدمات التي لم تكن أبدأً موضوعا 
للتجارب العشوائية المناظرة. 

إدارة الطلب هو قضية أساسية في نظم الرعاية الصحية ذات الميزانيات 
الثابتة التي يجب أن توفق بين الموارد الثابتة والطلب» ولكن إدارة الطلب 
هي قضية أكثر إلحاحاً في النظم التي يسيرها الطلب حيث يثير النمو الجامح 
في إنفاق الرعاية الصحية القلق ويدعو إلى الحيطة. يشمل ذلك نظم التأمين 
الاجتماعي» كما في فرنسا وألمانياء ويشمل أيضاً استخدام التقييم الاقتصادي 
في نظم القطاع الخاص التي يدفعها الطلب» إذ إن وضع حدود التغطية 
للممولين من الطرف الثالث يوفر سبيلاً رئيسياً لتجنب الخطر الأخلاقي 
(2001 »63:0©1). رغم أن فعالية التكلفة لا تستخدم عادة مباشرة لتحديد 
تحصيص الموارد في الرعاية الصحية في الولايات المتحدة الأمريكية 
(1994 63:56:6)» إلا أنه بالإمكان إيجاد أمثلة على ذلك» إضافة إلى وسائل 
أخرى لاحتواء التكاليف. فعلى سبيل المتال» حكمت المحكمة العليا الأمريكية 
في عام ١٠٠٠م‏ أن المرضى لا يستطيعون استخدام منظمات الحفاظ على 
الصحة (110!]) التي ينتمون إليهاء في المحكمة الفدرالية لمنح الأطباء حوافز 
مالية لخفض التكاليف الطبيةء وقد أشار القاضي ساوتر (/16نا50 54106نال) 
إلى أنه «لا تستطيع أي منظمة (4110) البقاء بدون محفزات تربط مكافآت 
الأطباء بتقنين العلاجح» (2000 .(Charatan<‏ تشتهر ولاية أوريغون دولياً 
بتجربتها اس تخدام فعالية التكلفة لتحديد الأولويات في إنفاق الرعاية الصحية 
في برنامج مديكيد (11801310) الفيدرالي» انظر المربع .)١5-١57١(‏ 
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المربع )"-١57(‏ برنامج أوريغون للتأمين الصحي 


مديكيد (1/16016310) هو برنامج تموله الحكومة يهدف إلى توفير جميع 
الرعاية الضرورية طبياً للمعوزين في أمريكا. واجهت الولايات الأمريكية في عام 
١ه‏ طلباً متزايداً على خدمات مديكيد متقارن مع تضخم الأسعار. دفعت حتمية 
التقنين إلى إعادة تقييم التغطية التي يوفرها برنامج مديكيد في ولاية أوريغون؛» 
ونتج عن هذا برنامج أوريغون للتأمين الصحيء والفكرة الأساسية لها أنه لا يتحقق تحقة 
بمحدودية الميزانية التوسع للآشخاص الذين تغطيهم الخدمة ما لم يتم حصر وتقييد 
الخدمات المغطاة كارت فركلة ا د 
لتحديد الخدمات الصحية التے, بحب عة الخدمات ١‏ 

ومنهجياً لتحدب يه التي يجب ضمها في مجمو لتي 
يوفرها مديكيد (1993 .(Kitzhaber›‏ 

كان الأسلوب الذي استخدم مبدئياً عبارة عن تعيين جميع العلاجات الممكنة في أزواج 
من «العلاج مع الحالة»» يقرر بأساليب إكلينيكية. ثم يقيم كل زوج من حيث تكلفة 
كل سنة كوالي تكتسب. استشارت الهيئة مجموعات الس كان كثيراً - أجرت مقابلات 
مع مجمو عات التأبيد الضاغطة (interest groups)‏ والمجتمعات المختلفة من خلال 
استطلاعات هاتفية» وأنتجت تقييمات للأوضاع الصحية» محددة للمجموعة السكانية؛ 
باستخدام أساليب مماثلة للتي وصفناها في الفصل العاشر. كانت مخرجات تلك التحليلات 
السياسية ميزانية مديكيدء ثم تمول الأزواج التي على القائمة حتى تس تنفذ الميزانية» ثم 
تستبعد الأزواج التي تقع بعد ذلك من مجموعة التغطية الصحية. 

اعتبر برنامج أوريغون للتأمين الصحي تجربة شجاعة في وضع الأولويات» 
وتستمر أوريغون في اس تخدام قائمة أولويات» يتم تحديثها سنويأء بوصفها أساسا 
لتخطيط تغطية مديكيد. كانت البنود الخمس الأولى والأخيرة على القائمة عام 
اک ٠‏ كلم كما يلي: 
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التهاب حاد في كبيبات الكلى: مع آفة 






التهاب كبيبات الكلى التصاعدي 





ETT 
أو لا ضرورة للعلاج‎ 
أمراض الانكسار الضوئي والتأقلم تشطيب القرنية الشعاعي‎ 
http://egov.oregon.gov/DAS/OHPPR/HSC/docs/4-1-06_linedescriptions.txt. المصدر‎ 

ولكن لا يمكن اعتبار تجربة أوريغون ناجحة للتقييم الاقتصادي باعتبارها وسيلة لتصنيف 
الخدمات الصحية؛ فقد تم التخلي عن ذلك عاجلاً قبل إقرار الأسلوب أو تطبيقه. ماذا حدث؟ 

انتقدت أول لائحة أولويات أنتجتها الهيئة في عام ١۱۹۹م.‏ مما لا شك فيه أن بعض جوانب 
التقييمات الاقتصادية كانت عرضة للنقد على أساس تقني أو اقتصادي» فمثلاء كانت التكاليف 
المستخدمة هي «الأسعار المعتادة والمألوفة والمعقولة» أي إن الأسعار قد تعكس التكلفة 
الهامشية أو لا تعكسهاء كما أنها لا تعكس التغيرات الإضافية الناتجة من ردود فعل استخدام 
الموارد في جهة أخرى من القطاع الصحيء أي أنها لا تعكس التوفير الناتج عن التدخل. 
والأهم من ذلكء يبدو أنها تفضل العلاج الطفيف على التدخلات التي تنقذ الأرواح 
(1991ء 130010). فمثلاً تتلقى علاجات مص الإصبع والصداع الحاد تصنيفات أعلى 
من علاج الأيدز أو التليف الكييسي (1998 :81001 30 1/131/7310). اشتد الخلاف 
بحيث حال دون تقديم اللائحة المبنية على فعالية التكلفة للاستثناء الفدرالي اللازم لتبنيها. 
ثم أعادت الهيئة النظر في أساس أولوياتهاء لترفض فعالية التكلفة مقابل الأولويات على 
أساس النجاة خمس سنوات وتحسن الأعراض» كما تحدد الأولويات أيضاً بمجموعات 
الخدمات وتعديلات يدوية للتصنيف» ولم تكن لائحة الأولويات التي تم تبنيها أخيراً في 
عام ٤‏ ۱۹۹م مبنية على أساس فعالية التكلفة. 
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استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار الفصل الثاني عشر 

أنجح برنامج أوريغون الصحي من حيث تحقيق أهدافه؟ من خلال تقييد تقبيد عمق التغطية؛ 

تم التوسع في شمولية التغطية بحيث بحيث تستطيع جميع المنظمات تحت تحت خط الفقر الوصول 
إلى خدمات القائمة» ومن ان ل ل وبينت التجربة بوضوح أن 
تطبيق التقييم الاقتصادي في صنع القرار الاجتماعي ليس مجرد تمرين تقني» وليست 
القضايا في اس تخدام الاقتصاديات لاستنارة الخيار الاجتماعي تقنية في طبيعتها. من 
خلال صنع قرارات صريحة على أساس المعايير عوضاً عن فعالية التكلفة > فان ولاية 
أوريغون تحقق الأهداف الاجتماعية الصحيحة؛ إلا أن مجمو عة الرعاية التي يقدمها 
برنامج مديكيد لن تكون ذات كفاءة (ووم6] )١13116‏ . 


ربما بأهمية أكبرء هناك اس تخدامات كثيرة تتم خارج نطاق (في منأى عن؟؟) 
التقييم الاقتصادي لإعلام صنع قرار الرعاية الصحية في نظام الرعاية الصحية 
الأمريكي. يبصف غاربر )1994 (Garber‏ استخدام تحليل فعالية التكلفة لاحتواء 
تكاليف التقنية في الولايات المتحدة الأمريكية»ء مجادلاً بأنه باستطاعة التقييم 
الاقتصادي أن يؤدي دورأً في إدارة الطلبء ويفعل ذلك ليس فقط من خلال الحد 
من الفقظوة العامة بل أيضناً فى [جازة هيدة العذاء ر الدواء الأمريفية: وف أذلة 
الممارسة الطبية التى تنشر بين الأطباءء ومع أن هيّتة الغذاء والدؤاء ليست مفوضة 
ياصع ا التكاليف في قراراتهاء بلاحظ غاربر أن «مما لا شك فيه أن 
التكالبف تؤثر کي اجراءات إجازة الأدوية والأجهزة» وان هناك ضغوطأ متزايدة 
لإعطاء فعالية التكلفة دوراً أكبر وأكثر وضوحاً لأنها تسهل صنع القرار لدى 
الأطباء والمستشفيات ومقدمي التأمين الصحي. 

(د) منح سلطة المساومة للجهات التي تدفع في في أسواق الرعاية الصحية: 

أشار غاربر (1994 ::63:06) إلى أن مقدمي التأمين الصحي في الولايات 
المتحدة الأمريكية يس تخدمون تحليل فعالية التكلفة أيضاً أحياناً للتفاوض حول 
الأسعار التي يجب أن تدفع لمقدمي الرعاية الصحية. هناك مثال مقارب لهذا 
ولكن على المستوى الوطنيء وهو شركة وكالة إدارة الصيدلانيات النيوزيلندية 
(PHARMAC)‏ )» التي تستخدم التقييم الاقتصادي لتحقيق الأهداف المشار إليها في 
)ج( أعلاه. إلا أن دور هذه الشركة (PHARMAA)‏ ) ليس طرح التو صيات فحسب» 
بل أيضاً شراء الأدوية والعقاقير لنظام الرعاية الصحية في البلادء لذلك تتمتع تلك 
الشركة باحتكار شراء واسع النطاق. عندما يكون معدل فعالية تكلفة التقنيات التي 
تقيمها الشركة مرتفعة جدأء بالمقارنة على ما يبدو بحد معين (انظر الجزئية )5-١١‏ 
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الفصل الثاني عشر استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار 


يستخدم وسيلة للمساومة مع الصناع على سعر أقل. لقد أبدت شركة (PHARMAC)‏ 
نجاحأ كبيراً في تحقيق تخفيضات في إنفاق نيوزيلندا على الأدوية» ورغم أن 
غياب أي صناعة صيدلانيات في ذلك البلد ليس محض الصدفةء يرى ماينارد 
وآخرون (2004 21.٠»‏ 6 1/131/0310) ضرورة إعطاء (ع10/١)‏ سيطرة مماثلة على 
المي اة علدا أن أسية صذاعة الصودلاتيات قي بريطاتها قبس اتطيرق مالاك 
الإستراتيجية. ۰ 

كان تركيزنا في الفقرات (أ) إلى (د) على استخدام أساليب التقييم الاقتصادي 
لاستنارة صنع القرار حول المزيج المناسب من الخدمات لشرائه. وتستخدم كذلك 
أساليب غير تقييمية أخرى من التحليل الاقتصادي أحياناً لاستنارة أنواع أخرى من 
قرارات الأولويات وتحصيص الموارد. فعلى سبيل المثال» تكون النماذج الإحصائية 
الاقتصادية الأساس لصياغة المعادلات التي تعتمد على التركيبة السكانية المستخدمة 
للتمويل في المملكة المتحدة (2005 ٠ط]ا18! .)(epartment of‏ وهي تستخدم 
لاستخر ا ج الخوارزميات التي تحدد تحصيص إجمالي ميزانية الخدمة الصحية 
الوطنية بين صناديق الرعاية الأولية - الراعي الرئيسي للميزانيات ومشتري 
الرعاية الصحية للمجموعات السكانية المحلية في إنجلترا - حيث يرجح حجم 
السكان بمجموعة من العوامل التي تمثل الاحتياجات الصحية. إضافة إلى ذلك 
فإن الأدوات التي طورت لقياس جودة الحياة المتصلة بالصحة (1ا1۸8۵0) (انظر 
الفصل العاشر)» قد استخدمت أيضاً في نيوزيلاند وكندا لتحديد الأولويات الإكلينيكية 
للعلاج بتصنيف الأفراد من المرضى على قائمة انتظار وفق احتياجهم أو استطاعتهم 
على الاستفادة (2003 ».اق .)Hadorn and Holmes« 1997: Derrett et‏ هناك 
اهتمام متنامي في بريطانيا باستخدام قياسات جودة الحياة المتصلة بالصحة لإدارة 
الطلب على الرعاية الثانوية التى يولدها مقدمو الرعاية الأولية» لضمها إلى أدلة 
الإتحالة إلى المارسين الوس ` 
7-5 من يسعى إلى التقييمات الاقتصادية؟ وهل هي مجدية؟ 


يعدد الجزء السابق التوجهات المنطقية المختلفة التي قد تحض صناع القرار على 
استخدام براهين التقييم الاقتصادي» علماً أن صناع القرار يهتمون بتزايد بالبراهين 
على القيمة للمال» من الأسباب الإضافية البديهية لإجراء التقييمات الاقتصادية هو 
أن الذين يعتمدونها هم من أصحاب المسؤوليات الذين يهمهم توفير الخدمات الجيدة 
من هؤلاء المسؤولين» أرباب صناعة الصيدلانيات والأكلينيكيين والمرضى 
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استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار الفصل الثاني عشر 
يجب أخذ الحيطة والحذر في اس تخدام البراهين الناتجة من الكثير من التقييمات 
الاقتصادية التي يعتمدها مسؤولون يس تفيدون أو ينتفعون مباشرة منها: على 
غرار «من يدفع للزمار يحدد اللحن» فقد يكون احتمال أن توصي التقييمات التي 
تعتمدها الصناعات بقبول قيمة تقنية ما أكبر مما توصي به تقييمات مس تقلة (انظر 
Freemantle and Maynard «1994; Jonsson ۰1994‏ ). بين ماينرز وآخرون 
هذا (2005 ».21 اه sممMi)‏ حين وجدو فروقات ذات دلالة إحصائية وفي الاتجاه 
المتوقع» بين معدلات فعالية التكلفة في البراهين التي قدمها إلى )N|۳٤(‏ المصنعون 
والبراهين الواردة من تقييمات مستقلةء وهذا في غاية الأهمية» لأنه مع تزايد 
الضغوط التي تمي تَعَجِل إجراءات صنع القرار على مؤسسات مثل (02 الم ) (انظر 
المربع »)١-٠١‏ تميل إلى التخلي عن البراهين المستقلة وتعتمد بدرجة أكبر على 
العروض التي يقدمها المصنعون. 
يستطيع صناع القرار التصدي لقضايا التحيز بعدة طرق: على أبسط مستوى» 
الحوافز التي تواجه الصناعات شفافة للغايةء لذلك ينطبق تحذير «ليكن المشتري 
على حذر» على استخدام البراهين التي توفرها الصناعة لصنع القرار. إضافة إلى 
أن صناع القرار قد أضافوا توجيهات متشددة حول الأساليب التي يجب استخدامها في 
البراهين المقدمة. يسير هذا في النهج الذي سنه أكاديميون في اقتصاديات الصحة لجعل 
الأساليب المستخدمة في التقييم متسقة Weinstein et al.« 1996: Drummond et)‏ 
2005 › اوا ییک و قار انل ی ا صمحو شوك بين الدراسات 
المختلفة . من الأمثلة المعروفة ل ذلكء د فى الولايات المتحدة الأمريكية هيئة 
واشنطن (1996 .اھ e†‏ 0اه6 Washington Panel‏ 76) وفي بريطانيا أعمال 
درموند ارون (2005 .)0rummond et al.‏ إضافة إلى أن صناع القرار في 
بعض اقتصاديات الصحة (بريطانيا على عكس سكوتلندا) يعتمدون تحليلاتهم المستقلة 
فا بإريض وهن الانصياا علي الصذاعة يدث 9 والقين آي تتضسقيم الما أو 
تقليل معدل فعالية التكلفة. تتضمن التحركات الحديثة لتسريع التقييم وتيسير إجراءات 
صنع القرار للأدوية الجديدة في بريطانيا اعتماداً أكبر على البراهين التي تمولها 
سان وحصر دور التحليل المستقل في الرقابة على البراهين ومراجعتها. 


۳-۲١‏ هل تطغى الكفاءة الاقتصادية على جميع الاعتبارات؟ 
يعنى التقييم الاقتصادي بالكفاءة» بل إنه حسب الأسلوب المستخدم يعنى بمناظير 
محددة من الكفاءة (انظر الفصل التاسع). إذا كان الهدف» في ميزانية معينة» تعظيم 
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الفصل الثاني عشر استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار 


التحسن في الصحة أو في البديل» تعظيم الرفاهيةء فإن تحصيص الموارد الذي 
يحدده البرهان على فعالية التكلفة أو تحليل منفعة التكلفة يحقق ذلك. ولكن ذلك يتير 
التساؤل حول ما إذا كانت الكفاءة تطغى على كل الاعتبارات؟ هل الهدف الوحيد؟ 
ما الاعتبارات أو المعايير الأخرى التي يمكن الاستدلال بها في تحصيص الموارد 
٠-۳-۲‏ الاحتياج: 


أبرز طريقة بديلة لأسلوب منتظم صريح غير اقتصادي لتحصيص الموارد هي 
بتحديد الأولويات على أساس الاحتياج» الذي يعرف بوجود الاعتلال أو الأعباء 
المرضية:؛ عوضاً عن الذين لديهم أكبر طاقة للانتفاع أو أكبر طاقة للاستفادة 
لكل جنيه ينفق. تستخدم الأساليب المبنية على الاحتياج في تحصيص اعتمادات 
نظام الصحة العامة المالية بين الأقاليم في المملكة المتحدة ونيوزيلندا. فعلى سبيل 
المثال» كما أشرنا سابقاًء تحدد معادلة تمويلية مبنية على أساس المجموعة السكانية 
الحصة التي يتلقاها كل إقليم من إجمالي ميزانية الرعاية الصحية» ويدفع هذا معايير 
احتياجات السكان. 


قد يكون أفضل مثال على تأثير معايير الاحتياج في وضع الأولويات دراسة العبء 
العالمي للمرض (2006 ..21 «(the Global Burden of Disease study «Lopez ef‏ 
مجموعة شاملة من الدراسات الدولية التي هدفت إلى التأثير واستنارة وضع الأولويات 
من خلال توليد بيانات بحجم المشكلات الصحية من أنواع مختلفة في مجموعات سكانية 
مختلفة. من أهم اعتبارات المشروع تطوير قياسات تستطيع أن تحدد مدى المشكلات 
مع المرض والإصابات من حيث معدلات الوفيات المرضية؛ وبطريقة تسهل مقارنة 
حجم مشكلة ما في المناطق الموبوءة وبين البلدان. كان المقياس الرئيسي الذي تم 
تطويره سنوات الحياة المعدلة للإعاقة (1.4/5م0) (انظر الفصل العاشر). يستخدم البنك 
الدولي ومنظمة الصحة العالمية مفاييس سنوات الحياة المعدلة للإعاقة حسببا منطقة 
المرض والبلد بتوسع لاستنارة وضع الأولويات للرعاية الصحية للدول النامية. ويمكن 
لإيجاد أمثلة على هذا الأسلوب في البلدان المتقدمة أيضاً؛ وعلى سبيل المثال في دراسة 
بوي وآخرين (1997 .اج ٠‏ اسه 8)» الذين وضعوا تقارير تلك البيانات عن الأقاليم 


الجنوبية والغربية لإنجلترا. 
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استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار الفصل الثاني عشر 


ينقد الاقتصاديون بحدة تحديد الأولويات على أساس عبء المرض» فقد ناظر وليامزء 
وموني ووايزمان )200 (Williams« 1999: 2000: Mooney and Wiseman‏ أن 
المعلومات عن حجم المشكلة غير مهمة ولا تتصل بتحديد الأولويات ما لم تتزامن مع أو 
تسبق البيانات عن فعالية التدخلات المتاحة لمعالجة كل مرض وتكاليفها. لخص وليامز 
تلك الطروحات بإيجاز قائلاً: «ما نحتاج أن نعرفه هو تأثير التدخلات المختلفة» لا تأثير 
الأمراض الختلفة» نظراً لهذا الموقف» جادل موني ووايزمان بأن استخدام معلومات 
أعباء المرض في تحديد الأولويات «يؤدي على الأرجح إلى استخدام للموارد غير ذي 
كفاءة وغير منصف». وبذلك» رغم أن اعطاء الرعاية الصحية لمن يحتاجهاء يبدو هدفا 
محموداًء إلا أن النتائج تكون إجمالاً» أقل تحسناً في المستوى الصحي عما يمكن تحقيقه 
بالميزانية المتاحة» وكما أشار ماينارد (1996 :1/13/730)» أن مثل عدم الكفاءة هذا 
غير أخلاقي؛ لأنه يعني حرمان مرضى محتملين من الرعاية التي قد يستفيدون منها. 
نوفر في المربع (7١-؟)‏ مثالاً على الطريقة التي تضل بها معلومات عبء المرض 
صنع القرار. 
المربع )4-١7(‏ الاحتياج والتكاليف - ولم تكن الاستنتاجات الجلية أحياناً خاطئة 
















بنفس الطريقة التي وضع بوي وآخرون (1997 ».31 6 8011/16)» تقارير سنوات 
الحياة المعدلة للإعاقة (ء0۸1۷) وفق مناطق المرض في إنجلتراء تم إنشاء الدليل على 
العبء الشامل للمرض في نيوزيلندا في /153١م»‏ ورغبت الحكومة النيوزيلندية في 
استخدام تلك البيانات لتحليل أولوياتها للرعاية الصحية. أشارت التحليلات الأولية إلى أن 
من الطرق المفيدة في عرض البيانات عرض النسبة من سنوات الحياة المعدلة للإعاقة 
بمساحة المرضء ممثلة بالمنطقة المظللة في الشكل أدناه؛ لأن المحور الرأسي الذى 
يقيس النسب يمكّن أيضاً عرض نسبة إجمالي الإنفاق الصحي في كل منطقة مرضيةء 
والذي يتمثل بالخطوط. 

كانت النتائج مذهلةء فقد كانت بعض المناطق مثل الأمومة» مسؤولة عن نسبة كبيرة 
من الإنفاق وبالكاد يكون فيها حالات مرضية أو وفيات. وعلى النقيض تمتل مناطق 
أخرى كالسرطان نسبة كبيرة من الاعتلال» ولكنها تتلقى نسبة صغيرة من الإنفاق. يبدو 
الاستنتاج للوهلة الأولى بديهياً وهو أن الإنفاق على الأمومة أكثر مما ينبغي وأقل مما 
يجب على السرطان. يجب إعادة تحصيص الإنفاق بين مناطق المرضء هل توافق 
على ذلك؟ 


۳٦‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 


التكاليف وسنوات الحياة المعدلة للاعاقة وفق مناطق المرض 
والمناطق الإكلينيكية في نيوزيلندا 
عمر العمل 55-١5(‏ سنة) 


مالك 7 انه الغد : 
اة انف الو عضن ري د" الاإصابات ٠‏ حوك ‏ المعتوى 


| هضمي القلب الصماء 
ال و ي ا هي ورطق 
عضلي 
المصدر: (2000) ١136501‏ 300 اام استنسخ بالإذن من المالية النيوزيلندية. 


عيوب الولادة 


الأمومة 
الولادة 2 





۲-۳-۲ الإنصاف: 

من المستبعد أن يكون الاس تخدام الكفء لموارد الرعاية الصحية الشحيحة؛ 
ويعرف بتعظيم الصحة؛ هدف المجتمع الوحيد. فعلى سبيل المثال» قد يكون المجتمع 
مهتماً بكل من رفع المستوى الصحي عامة وخفض مستوى التفاوت في الصحة بين 
المجموعات السكانية» فقد يكون المجتمع على استعداد للتنازل عن بعض التحسن 
في المستوى الصحي بهدف تحقيق العدل. ولكن ما المقصود بالإنصاف؟ وكيف 
يقاس؟ وما التضحيات التي نحن على استعداد لتقديمها في سعينا إليه؟ 
المثالء من تعريفات العدل في الرعاية الصحية» تحقيق المساواة (أو على الأقل 
خفض عدم المساواة) في تجربة الصحة خلال حياة الناس. يتضح هذا المنظور في 
ر وليامز (1997 (Williams.‏ عن «الجولات e‏ بع ار (fair‏ الذي يقترح 

ا ا کا ا کی ا ق 
أو أخرى أيضاً من حيث الثراءء والدخل» والموقع الجغرافي» والعرق أو الجنس» 
عوضاً عن العمر؛ ويمكن إنشاء الإنصاف بعبارات العدل في إمكانية الوصول إلى 
الرعاية الصحية» أو استخدام الرعاية الصحية عوضاً عن المخرجات الصحية. 
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يمكن التفكير بالمفاضلة بين الكفاءة والإنصاف فى أنها موجودة فقط ببسبب 
الأسلوب الذي اختير لقياس الكفاءة. إذا استخدمت سنوات الحياة المعدلة للجودة 
(/081) المكتسبة على أنها مقياس المنفعة واستخدمت التكلفة لكل سنة كوالي مكتسبة 
على أنها مقياس الكفاءة» تصبح عندئذٍ تفضيلات توزيع سنوات الكوالي المكتسبة 
قضية مختلفة تتطلب تحليلا واعتبارات مختلفة. تميل الأفكار حول ال إلى 
عدم ضمها في التحليلات بحيث يصبح تحليل منفعة التكلفة (01[6) نفعيا : أي أن 
الكوالي هي الكوالي ولا يوجد تفريق بين الذي ينال تلك المكتسبات الصحية. وفر 
مؤخراً دولان وآخرون )2005 (Dolan et al.‏ برهاناً تجريبياً يثير الشك في ذلك 
على أنه الأساس لتحصيص المواردء ولكذُوا أن البراهين تشير إلى أن للمجتمع 
تثميناً همشياً متناقصأ للتحسينات» وأن المجتمع أيضاً غير حيادي حول الذي ينال 
تلك التحسينات. وتشير البراهين بخاصة» إلى أن القيمة المجتمعية لتحسينات الصحة 
تكون أعلى إذا كان الوضع الصحي المتوقع للش خص أسوأ حالاً وإذا كان لديه من 
يعوله» كما أن هناك قيمة مرتبطة بخفض عدم المساواة في الصحة. 

وبالمثل فإن التركيز في تحليل عائد التكلفة (/68)هو على تقدير المنافع والتكاليف› 
بصيغ مالية» مبنية على أساس اختبارات كالدور- هيكس (ء)ه 00۲-۳١‏ |ه») التعويضية 
التي ناقشناها في الفصل الثامن» والتي لا تتطلب إلا إمكانية التعويض وإعادة التوزيع. 
نادرا ما يشمل تحليل عائد التكلفة (/68) ترجيحات صريحة لمعالجة عدم الإنصاف. 
ولكن إذا استطاع صناع القرار الإشارة إلى دالة محددة تماماً للرفاهية الاجتماعية: 
عندئذ يكون في استطاعة القرارات المتخذة أن تعالج كلا من حجم المنافع الصافية 
وتوزيعها - وتعظيم الرفاهية الاجتماعية» حسب قيود الموارد» وسوف يضم اعتبارات 
الإنصاف» كما ينعكس فى صفات وخصائص دالة الرفاهية الاجتماعية» مباشرة فى 
التحليل. في ظل تلك الظروف لا يكون هناك تبادل بين الكفاءة والإنصاف. ٠‏ 
۳-۳-١‏ اعتبارات إجراءات الرعاية الصحية: 


في تحليل منفعة التكلفة (1/8©)» تقتصر منافع الرعاية الصحية على التحسينات 
في طول وجودة الحياة. من المشكلات التي تواجه هذا الأسلوب» حياديته» أو استثناؤه 
لصفات منتجات الرعاية الصحية» خدمات أو أساليب لتقديم الرعاية الصحيةء التي 
قد تكون في حد ذاتها س ببأ لتفضيلات المرضىء بغض النظر عن تأثيراتها في 
الصحة. فقد يفضل المرضى على سبيل المثال» خدمات الرعاية الصحية التي تحترم 
الخصوصية والاستقلالية» تلك التي تحافظ على كرامتهم: وتلك التي تطلعهم تماما 
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على جميع الخيارات المتاحة لهم والتي تمنحهم على الأقل بعض الخيارات» والتي 
تتجنب الانتظار والتأخير الزائدء والتي يوفرها مهنيو الرعاية الصحية الودودون 
الخلوقونء والتي تقلل فترة غيابهم عن أسرهم» وهكذا على هذا النحو. لا يعكس 
تحليل منفعة التكلفة (01/8) أياً من تلك المواصفاتء عدا عن ما إذا كان لها تأثير 
في النجاة وجودة الحياة يمكن قياسه وتوثيقه. 

هناك ثلاث طرق يمكن بها تبرير ذلك: أولاء قد يكون هناك مفاضلة بين 
إجراءات أفضل لأداء الرعاية الصحية وازياد فى الصحة؛ بحيث لو كانت الموارد 
مكرسة اتسين الاجراعابكة» قذلك يكف القمية من الموار د الى وتكن ٠ث‏ وسنها 
تكسن الصسحة. من الممقق أن ضرا تقضبياتكا اا يقززة نهو المنحة بوت يجب 
أن تكون التحسينات في إجراءات الرعاية من الأهمية بحيث تتغلب على التحسن 
في مخرجات الرعاية» وقد تكون تفضيلات الناس ما يعرف بمصطلح «معجمية» 
(raphieوexicoا).‏ من الأمثلة المتطرفة على ذلك» أنه من المحتمل أن يكون هناك 
عدد من الناس ممن يكونون على استعداد على مبادلة عدد من علاجات السرطان 
مقابل تحسين نوعية الطعام في المستشفى» على افتراض أن لا تأثير لنوعية الطعام 
على الصحة. 

ثانياء قد تكون المفاضلة صغيرة أو حتى غير قائمة ولكن المنفعة من الرعاية 
الصحية كبيرة جداً بالمقارنة بالمنفعة من إجراءات الرعاية؛ وبما أن تحديد التحسينات 
فى إجراءات الرعاية كمياً أصعب من تحديد المكتسبات الصحية:؛ قد يبرر ذلك 
تجاهليا اسل المقسكلة السرتبللة لے هى أن قازر الا هة ون الجر ادات 
والمخرجات مثل الرعاية التجميلية وخدمات الإخصاب التي تكون نتائجها الصحية 
ضئيلة جداء وبالطبع قد لا يؤثر هذا إذا كان هدف الخدمة الصحية هو تحسين 
الصحة لا توفير الرعاية الصحية فحسب. 

ثالثاء قد يكون من الخطأً اعتبار تلك الناحيتين معاًء وأنه يجب اعتبارهما على 
مستويات مختلفة من صنع القرار. فعلى سبيل المثال» يجب أن يقرر ماذا يجب أن 
توفر الخدمات الصحية» والأولوية التي يجب أن تعطى لأنواع الرعاية المختلفة 
على أساس الصحة» لأن هذا هو هدف الخدمات الصحيةء ولكن كيف يجب توفير 
تلك الخدمات قد يأخذ في الحسبان خصائص الإجراءات الأوسع. في المحصلة 
النهائية» لا بد من التوفيق بين جميع تلك القضايا بالطبع» إذا كان هناك فعلا مفاضلة 
محتملة بينهاء ولكن هذا يتم على مستوى مختلف من صنع القرار. 
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كتين لى كلك هذا الأخير مجرد وسيلة لإنكار أو إخفاء المفاضلات» فهو أكثر 
الاستجابات شيوعاً. فعلى سبيل المثال» في إنجلترا وويلز يصنع المجمع الوطني 
للصحة والتميز الإكلينيكي (٤عN|۳)‏ القرارات المتعلقة بتوفر العلاجات عامة على 
أساس التحسن في الوضع الصحيء ولكن من أهداف السياسات الرئيسية (انظر 
المربع"-7 في الفصل الثاني) تحسين الخيارات المتاحة لمرضى نظام الخدمات 
الصحية الوطني .).N15(‏ لا يتم إطلاقا اعتبارتكلفة الفرصة البديلة لتوفير خيار 
موقع وتوقيت الرعاية من حيث خفض توافر الرعاية. 
٠-۳-۲١‏ مقتضيات أخلاقية: 

بالإضافة إلى الاعتبارات التي بيناها أعلاه» أشير إلى أن إجراءات وضع 
الأولويات الصحية التي تم اعتبارها بدقة تتداعى عند مواجهة مقتضيات أخلاقية 
معينةء فعلى سبيل المثال جادل هادورن (1991 :130077) في أن ما يعرف 
بقانون الإنقاذ (عرهوه: 04 واله) سوف يهيمن حتماً على فعالية التكلفة في صنع 
القرار. قد لا يكون معدل فعالية التكلفة (۸٤ع)‏ لتدخل ما مواتياء ولكن إذا كانت 
حياة إنسان معرضة للخطرء وإذا كانت النجاة تعتمد على علاج ماء عندئذ تطغى 
النجاة جمسيع جميع العوامل والاعتبارات الأخرىء بما فيها طول مدة النجاة» وجودة 
الحياة» وفعالية التكلفة. رغم أنه إلزامي» فإن قانون الإنقاذ لا يوفر إطاراً أخلاقياً 
منتظماً أو مترابطأاً لإدراك وفهم الخيارات. وهل الأهمية متساوية إذا تم إنقاذ 
الحياة لفترة عشرين سنة أو عشرين يومأ أو عشرين دقيقة أو عشرين ثانية؟ يبدو 
أنه من غير المعقول أن لا يكون هناك حد للاستعداد لتكريس الموارد لإنقاذ الحياةء 
وبخاصة حين تكون نوعية الحياة التي أنقذت متدنية إلى مستوى غير مقبول. جادل 
ماكي وريتشاردسون (2003 ٠5ه05:ق )McKie 300 Rich‏ أنه يمكن الدفاع عن 
هذا القانون على أساس النفعيةء إلى الدرجة التي يوفر فيها الإنقاذ قيمة بتعزيز 
ودعم اعتقاد الناس بأنهم يعيشون في مجتمع يضع قيمة مرتفعة للحياة» ولكنهما 
يشيران أيضا إلى أن القانون ينحاز في صالح إنقاذ حياة أشخاص محددينء ولكنه 
يميز ضد الحياة التي يتم إنقاذها من خلال خفض احتمال الوفاة في المجموعات 
السكانية. 

قد يكون للقضايا الأخلاقية أهمية من نواح أخرىء» فقد أصبحت مثلاً حالات 
التفاوت في إمكانية الوصول إلى العلاج بين الأشخاص البدناء وذوي الأوزان 
الطبيعية» وبين المدخنين وغير المدخنين بالنسبة للأمراض المرتبطة بالتدخين؛ 
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الفصل الثاني عشر استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار 
أكثر انتشارأء عادة على أساس اختلافات احتمالات نجاح العلاج» ولكن أحياناً يشتبه 
أن يكون بتأثير مفاهيم الإثم والعقوبة الفردية. إضافة إلى أن القرارات المتعلقة 
بتوفير المساعدة على الموت (0621 35515160)» والإجهاض» وعلاجات العقم؛ 
واختيار مواصفات وراثية في الأجنة - إضافة إلى أمور أخرى - قد تأخذ فعالية 
التكلفة في الاعتبارء ولكن من المستبعد أن يكون الاعتبار الوحيدء أو الرئيسيء في 
تحديد أي الخدمات الصحية يجب توفيرها. 1 
٠-١‏ كيف يستخدم التحليل الاقتصادي لصنع القرار في الواقع العملي؟ 

فكر فيما يلي: أعطي صانع القرار معلومات عن تدخل طبي جديد. بين 
تحليل تكلفة المنفعة (010/8©) أنه بالمقارنة بالعلاج المس تخدم حالياً يوفر 
العلاج الجديد المال وينتج عنه مخرجات صحية أفضلء أي إن العلاج الجديد 
يهيمن على العلاج المستخدم حالياً. لدى صانع القرار جميع المعلومات 
متطلبة. من هذه الجزئية من التحليل» لكي يتمكن من توصية في صالح 
العلاج الجديد. 

يعتبر مثل هذا السيناريو نادراً بعض الشيء. تحسّن معظم التقنيات الجديدة 
الصحة ولكن بتكلفة إضافية. في تلك الحالات» يعتمد ما إذا كان صانع القرار يرى 
أن التقنية ذات قيمة جيدة للمال المنفق» على مقارنة التكلفة لكل سنة كوالى مكتسبة 
مقابل شيء آخرء وذلك الشيء الآخر قد يكون التكلفة لكل سنة كوالي اكتسبت 
للعللاجات الأخرى التي تتنافس على الموارد؛ أو قد تكوّن معياراً محدداً للتكلفة 
للكوالي» يعتبر الحد الفاصل لما يعتبره المجتمع مقبولا- - مثل حد معدل السقف أو 
حد تكلفة الفعالية. في كلتا الحالتين تعتمد القرارات على المقارنات. ماذا يجب أن 
تكون تلك المقارنات؟ وكيف يتم اختيارها؟ هناك ثلاثة أساليب رئيسية لعمل مثل 
تلك المقارنات في صنع القرار باس تخدام براهين التقييم الاقتصادي» وهي: جداول 
تصنيف فعالية التكلفة (1361©5 م وهها)؛ ووضع ميزانيات البرامج والتحليل 
الهامشي budgeting and marginal analysis PBMA)‏ ©000131010)؛ وحدود 
فعالية التكلفة .(cost effectiveness thresholds)‏ 


0-1١‏ جداول تصنيف فعالية التكلفة. 


من :الأساليب الني 1 هتمي كايا ایا ع کی م أ أ ۳ 
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بجانب النتائج من تقييمات أخرى لتدخلات أخرى» وتصنيف تلك النتائج من أقل 
تكلفة لكل سنة كوالي مكتسبة إلى أعلى تكلفة لكل سنة كوالي مكتسبة»ء يبني جدول 
تصنيف (©1901 ©3010ه1) للقيمة مقابل المال المنفق - مثال على ذلك انظر وليامز 
Williams)‏ 11۸°( . 

يستنسخ الجدول )١-١5(‏ جدول تصنيف فعالية التكلفة الذي نشره ماينارد 
(1991ء )Maynard‏ للمملكة المتحدة»ء ويبين الجدول )۲-٠۲(‏ جدول تصنيف 
فعالية التكلفة للولايات المتحدة الأمريكية» مبنيا على معلومات نشرها غاربر 
وفلبس (1997» 5وما|عط5 300 :6306). يبين كل سطر في جدول التصنيف معدل 
فعالية التكلفة (Eع)‏ الناتج لكل من منتجات أو خدمات الرعاية الصحية في إحدى 
دراسات فعالية التكلفة» ولا بد أن الكثير من معدلات فعالية التكلفة (0255) التي تم 
نشرها فى تلك الجداول قد أحل بغيره من الابتكارات الطبيةء أو تقييمات اقتصادية 
أحدث» وبالطبع تم نشرها بقيمة جنيهات عام ٠14١م‏ ودولارات عام 591 ١م؛‏ لذلك 
لا يمكن اعتبار أنها تمثل التكاليف الحالية في كلا البلدين» ومع ذلك فهي تعرض 
أمثلة جيدة لأنواع المقارنة لنتائج التقييم الاقتصادي المس تخدمة في كل بلد لتعطي 
صناع القرار فكرة عما تكون عليه نتائج تقييم اقتصادي ما بالمقارنة مع تقييمات 
العلاجات الأخرى. 

هناك مع الأسف عدد ممن المشكلات التي تكتنف استخدام جداول التصنيف تلك: 
أولأء تنشأ المشكلات من عدم ثبات الأساليب التي استخدمها كل من الفرق البحثية 
التي نشرت تلك المعدلات (02755). تشمل الفروقات في الأساليب والمنهجيات ما 
يلي: المنظور المستخدم في تقدير التكاليف» معدل الخصم المستخدم» وما إذا كان قد 
استخدم بالتساوي للتكاليف وسنوات الكوالي؛ الأداة المستخدمة لقياس جودة الحياة 
المتصلة بالصحة (1۸8۵601)» أي التثمينات اس تخدمت لتقدير سنوات الكوالي ما 
إذا كانت النتائج قد نشرت بصيغة المتوسطات أم معدلات فعالية التكلفة المتزايدة 


وهلم جراً. 
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الفصل الثاني عشر استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار 
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Reproduced from Maynard« A. (1991) Developing the health care market. The 
Economic Journal« 101 1277 - 1286 «Blackwell Publishing. 
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استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار الفصل الثاني عشر 
الجدول (؟5١-١)‏ 
مثال الولايات المتحدة على جدول تصنيف فعالية التكلفة 


جرعات لوفاستاتين منخفضة للكوليستيرول المرتفع: ذكور نجوا من 
نوبات قلبية» العمر ٦ ٤-٥١‏ كوليستيرول أكثر من ٠٠١‏ 

جرعات لوفاستاتين منخفضة للكوليستيرول المرتفع: ذكور نجوا من 
نوبات قلبية» العمر ٠٤-٥١‏ كوليستيرول أقل من ٠٠١‏ 

نصيحة الطبيب بالتوقف عن التدخين» معدل التوقف »١/‏ ذكور 


عمر 5.8 
كابج» مرض الوعاء التاجي الأيسر الرئيسي 
وحدة الرعاية المكثفة لحديثي الولادة؛ رضع ٠-٠٠۰١٠۰١۰‏ ۰ اجم 


مسحة باب من عمر ٠١‏ سنة» إلى عمر ۷٤‏ سنة كل ٠‏ سنوات 

بالمقارنة بعدم إجراء الفحص. 

فحص ورصد ضغط الدم المرتفع ذكور بعمر ٠‏ ٤سنة‏ 

فحص ورصد سرطان الثدي» فحص سنوي وتصوير شعاعي 

إناث ٠٥-٥٥١‏ سنة 200 
فحص ورصد ضغط الدم المرتفع أناث بعمر ٠٠‏ سنة ۷۷1٦1‏ 
وحدة الرعاية المكثفة لحديثي الولادة» رضع ٠°٠٠‏ -15353جم i zk‏ 
كابج» مرض وعاء واحدء ذبحة صدرية متوسطة 

تخطيط القلب مع الجهد للفحص والرصد ذكور 5٠‏ سنة 

تخطيط القلب مع الجهد للفحص والرصد أناث ٠١‏ سنة 

جرعات لوفاستاتين منخفضة للكوليستيرول المرتفع: أناث غير مدخنات 


ITETNE 


١10 


TS 006 





Reported from Garber, A. M. and Phelps, C.E. (1997) Economic foundations of cost- 
effectiveness analysis. Journal of Health Economics,16 (1), 1 -31 © 1997 with permission 
from Elsevier. 


يؤدي الاختلاف في أي منها إلى إنتاج معدلات فعالية التكلفة (ئR٤C)‏ من 
دراسات تقييم اقتصادية مختلفة لا يمكن مقارنتها. لهذه القضية أهمية خاصة حيث 
تشمل جداول التصنيف نتائج من مجموعة متفاوتة من الدراسات» كما هو الحال 
في كل من الجدول )١-١7(‏ و(5١-3)»‏ ولكن لو أجري تحليل فعالية التكلفة بهدف 


rn 
en 
rn 
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تسهيل المقارنات بين العلاجات» باس تخدام منهجيات معيارية لأمكن التغلب على 
ذلك النقدء وقد حاولت فعل ذلك هيئة الخدمات الصحية بأوريغون - انظر المربع 
.)3-١1١(‏ ما قامت به أوريغون هو أنها تعهدت تقييمات اقتصادية خصيصاء لجميع 
الخدمات الصحية التي يوفرها برنامج مديكيد واستخدمت ذلك لتنشئ جدول تصنيف 
أو قائمة أولويات شاملة. 

ثانياًء يفترض استخدام جداول التصنيف أنه يمكن تحويل البيئة الأصلية للدراسة في 
كل حالة للبيئة المحددة التي يتم ضمنها صنع القرار (1993 .(Gerard and Mooney«‏ 
وقد يكون هناك عوامل مرتبطة بكل بيئة صنع القرار تحد من إمكانية التعميم من نتائج 
جداول التصنيف. 

ثالثأء يشير نشر نتائج التقييم الاقتصادي بش كل معدل منفرد لفعالية التكلفة في 
جداول التصنيف إلى درجة من اليقين حول النتائج» ولذلك إلى اليقين أيضاً حول 
التصنيف بين خدمات الرعاية الصحية؛ وهذا أمر فيه بعض التضليل» فقد تتغير 
فواصل الثقة حول كل معدل فعالية التكلفة (۸ع)» أو أنها قد تشوش التصنيفات 
بينها إلى حد كبير. 

رابعاء تعامل جداول التصنيف كل سطر على أنه بديل مستقل من الأسطر 
الأخرىء ولذلك لا تعالج التفاعلات بين تكاليف ومنافع البرامج. 


وأخيراًء مع أن جداول التصنيف تهدف إلى مساعدة صانع القرار على النظر 
إلى نتائج فعالية التكلفة في بيئتهاء ولكن لا يتضح تمامأ كيف يفترض أن يس تخدم 
تلك المعلومات. فعلى س بيل المثال» هل يفترض أن يوصوا بتمويل علاج ما إذا 
كان هناك علاجات أخرى في آخر جدول التصنيف» أي علاجات أقل فعالية للتكلفة 
وقد تم تمويلها مسبقاً؟ ماذا لو أن القرارات السابقة قد اتخذت بدون الحصول على 
البراهين؟ أو إذا كان العلاج قد مول رغم أن قيمته للمال منخفضة؛» بسبب ميزات 
أو معايير اخرى؟ 

كيف إذاً يستخدم صناع القرار تلك الجداول فعلياًء لاستنارة قراراتهم؟ أفاد غاربر 
وفلبس (1997 »ما۴ 300 :63:56) أن معظم ممارسي تحليل فعالية التكلفة 
يستبعدون التدخلات التي تكون قيم فعالية تكلفتها في أسفل القائمة» ويقررون أن 
التدخلات التي في حدود )20٠٠٠(‏ دولار لسنة الكوالي لا بأس بهاء وأن التقنيات 
الأكثر تكلفة تصبح بعيدة المنال؛ اختير معيار مبلغ )20٠٠٠0(‏ دولار اعتباطيا غالبا 
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استخدامات التحليل الاقتصادي في 0 القرار الفضصل الثاني عشر 





لكونه رقماً متكاملاً يسهل تذكره» لا لتبريرات راسخة لقيمة مالية معينة. يوفر هذا 
وقفة تأمل للاقتصاديين؛ إذ رغم تطوير أساليب يتزايد تعقيدها باستمرار لتقدير 
والتعبير عن فعالية التكلفة» وما زالت النتائج تس تخدم بطريقة فجة بسيطة. هذا 
إذا استخدمت أصلا. ويس تنتج غاربر وفلبس أن أسلوب جداول التصنيف لمقارنة 
معدلات فعالية التكلفة »)C٤(‏ على انتشار استخدامه؛ لا يوفر الكثير من الإرشاد 
حول معدل فعالية التكلفة المثالي؛ أي الاستعداد على الدفع مقابل المعالجة الصحية. 

عوضاً عن مقارنة معدلات فعالية التكلفة (و«11©) من دراسات مختلفة بعضها مع 
لأصبح ذلك اماز الذي يهتدي به صناع القرار. إذا كانت التكلفة لكل سنة كوالي 
مكتسبة لأي علا ج أعلى من القيمة المجتمعية ؛ لسنة الكوالي» يجب رفض ذلك العلاج. 
نعود إلى فكرة «حد» فعالية التكلفة المجتمعية في الجزئية ٠۲(‏ -1). 


5-5 موازنة البرامج والتحليل الهامشي: 

موازنة البرامج والتحليل الهامشي programme budgeting 300 marginal)‏ 
)analysis PBMA‏ هو هو أسلوب عملي لتحصيص المواردء» وقد عم استخدامه عالمياً. 
كان يقصسد أن يكون أداة للتخطيط لتقنين الموارد في بيئة القطاع العام» في غياب 
قوى السوق التي تفعل ذلك. يهدف الأسلوب إلى تطويع عبء التوزيع التعجيزي 
على كاهل المُخطط المركزي. يتكون وضع ميزانيات البرامج والتحليل الهامشي 
(/81ط) من عنصرين بارزين هما: وضع ميزانية البرنامج (058) والتحليل 
الهامشي (1/8). 
اا موازنة البرامج: 

تشير موازنات البرنامج إلى نوع من الموازنات التي تعتمد على 
المخرجات» التي تركز إجراءات وضع الميزانية على مخرجات الخدمات 
الصحية )1995 .(Craig et al.‏ تر بط التكاليف بإنتاج مخرجات الصحة. 
عضا عن شراع مدخلات الرعلية الصسحية كما يقر الحال في الفظم المحاسبية 
المعيارية»ء وتعني جزئية «وضع ميزانية البرامج» من وضع ميزانيات 
البرامج والتحليل الهامشي لذلك بتحديد تكاليف البرامج التي تعرّف من حيث 
نوع الخرجات المنتجة» بحيث يوصف تحصيص الموارد الحالي. وتركز هذه 
الجزئية إجراءات الموازنة على مخرجات الخدمة الصحية لا على المدخلات 
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المتطلبة لإنتاج ذلك المخرج. يبين الشكل )١-١7(‏ أسلوباً نمطياً لوضع 
ميزانية البرنامج» مستل من دراسة في شمال إنجلترا (1997 ».21 اع /ع!ذا/اا). 
يبين الشكل البرامج - معرفة وفق فئات المرض - والإنفاق الحالي لكل منها. 
يبين وضع ميزانية البرامج (58) بوضوح أين تستخدم الميزانيات الحالية؛ 
عوضاً عن الخدمات التي تشترى فحسب» مما يعطي مؤشراً أكثر وضوحا 
للاحتياجات المختلفة التي يسعى المشتري إلى تلبيتها. 
الشكل )١-١7(‏ 
ميزانية البرنامج لإدارة الصحة في نورث كاسل وتنيسايد (بريطانيا) 


.Reproduced by permission of Newcastle NHS .1995 





الإنفاق (بملايين الجنيهات) 
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يمكن إجراء وضع ميزانية البرامج (58) على المستوى الشمولي (72010): 
بالنظر إلى إجمالي الإنفاق» مقسماً إلى برامج كبيرة» كمجموعات الأمراض مثلاًء 
أو على المستوى الدقيق (1070) بالنظر إلى الإنفاق ضمن تلك البرامج» مثل بيئات 
الرعاية المختلفة لمجموعة معينة من المرض» ويس تدعي الأخير مستوى أدق من 
تقاصديل المظلومات حول الخدماتة. 1 

بعد تحديد ميزانيات البرامج» يبدأ التفييم الاقتصادي لتقديم الخدمة الصحية ضمن 
تلك البرامج طبيعياً باعتبارها وسيلة لاستخراج أقصى حد من الإنجاز لأهداف البرنامج 

من الميز انية المخصصة لتلك الأهداف» وهذا هو عنصر التحليل الهامشى (MA) q‏ 
۲-٠-۲‏ التحليل الهامشي 

التحليل الهامشي (1/18) هو تقييم المنافع المضافة والتكاليف المضافة لاستثمار 
مقترح (أو المنافع المفقودة والتكلفة المخفضة لتصفية مقترحة). يوطد هذا التحليل 
ما إذا كان نمط الإنفاق الحالى ملائمأ وكيف يمكن تغييره لزيادة الاستفادة الصحية؟ 
وهو في أساسه ليس مقارنة لتكاليف ومنافع جميع استخدامات المواردء بل وبعملية 
أكثرء هو تقييم على هامش طرق مختلفة لاستخدام الموارد. بالإمكان إجراء التحليل 
ضمن البرامج أو بينهاء ويمكن فحص تضمينات تكلفة ومنفعة أو فعالية نقل الموارد 
ضمن البرامج أومن برنامج إلى آخرء بهدف تعظيم الاستفادة الصحية ضمن الموارد 
المتاحة. 

جزئية التحليل الهامشي (1/18) هي في الواقع ذا تشير إلى تطبيق أساليب 
معيارية للتقييم الاقتصادي» وقد تشمل أيأ من الأساليب التي دكرناها في الفصل 
العاشر. يمكن إيجاد أمثلة من أمثلة وضع ميزانيات البرامج والتحليل الهامشي 
(28118) في إجراءات صنع القرار على المستوى الوطني (مثل Ashton et al.‏ 
0) وعلى المستوى المحلي (مثل 1997 .اج ٥‏ ١6اا۷İ))‏ في مختلف البلدان؛ يوفر 
ميلتون ودونال.سون (2001 :07310505 300 ره]111/!) مراجعة شاملة للتجربة 
الدولية في استخدام هذا الأسلوب. 


۷-١‏ حدود فعالية التكلفة: 


تحليل منفعة التكلفة (//1©) وتحليل تكلفة الفاعلية (۸٤ع)‏ هما أكثر الأساليب 
استخداما في التقييم الاقتصادي للرعاية الصحية» ومع ذلك كما أشرنا سابقاً» يعتمد 
ما إذا كان صانع القرار يعتبر أن لتقنية ما قيمة للمال على مقارنة معدلات فعالية 
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الفصل الثاني عشر استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار 
التكلفة (ه05) بمعدل فعالية تكلفة معيار ما - معدل السقف أو حد فعالية التكلفة- 
وهو يمثل استعداد المجتمع علن الدفع مقايل وحدة من التحسن الصحي. 
الشكل )١-١5(‏ 
حد فعالية التكلفة كنقطة 


احتمال 
الرفض 





التكلفة لكل سنة كوالي مكتسبة 


Devlin and Parkin (2004) John Wiley & Sons Limited. Reproduced with permission المصدر:‎ 


نعرض فكرة حد فعالية التكلفة المثالي المنفرد في الشكل .)۲-٠١(‏ يبين المحور 
الرأسي احتمال الرفضء من ( )٠‏ إلى ( »)١‏ ويبين المحور الأفقي التكلفة لكل سنة 
كوالي مكتسبة» ولو استطعنا تحديد تثمين المجتمع الهامشي للكوالي بثقة» يكون 
احتمال رفض العلاج ( ٠‏ جاع تتكلقة الكل مه قوالى مكقسية تست انمت وز )١‏ فوقه. 


في الواقع العمليء العالم الحقيقي أكثر تعقيداً من ذلك بمراحلء وعدم تمام 
المعلومات» والعملية السياسيةء وصنع القرار تحول دون تمكننا من استنتاج الكثيرء 
بأي مستوى من الدقة. حول تثمين المجتمع لسنة الكوالي من قرارات الرعاية الصحية 
السابقة . ورغم ذلك يعتقد جزئياً على أساس ملاحظة القرارات. أن للمجمع الوطني 
للصحة والتميز الإكلينيكي )١/!02(‏ في بريطانيا حداً يبلغ ٠٠٠٠١(‏ جنيه)» كما يعتقد 
أن لنيوزيلندا حدا بنحو ٠٠٠٠١(‏ دولار نيوزيلاندي) وللولايات المتحدة حدا بنحو 
٠٠٠٠٠(‏ دولار). يبدو أن أساس تلك الحدود اعتباطي تمامأء ويصعب ربطها بتثمين 
المجتمع للاستفادة الصحيةء لا عن طريق التأكيد ولا البراهين. وهذا شأن مهم باعتبار 
دورها في صنع القرارء فعلى سبيل المثال» جادل وليامز (2004ء 13605 |اذلا/ا) في أن 
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استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار الفصل الثاني عشر 


سر الظل (ع10,م /5030010) أو القيمة الضمنية لسنة الكوالي» على أساس ميزانية 
الخدمة الصحية الوطنية» هي أقل بكثير من مبلغ (١٠٠٠جنيه)‏ وأن حداً بمقدار 
(١٠٠٠١جنيه)»؛‏ ما يوازي متوسط الدخل الوطني للفرد» يكون معقولاً أكثر. لا يسهل 
الدفاع عن أي من المبلغين» ولكن يتضح أن القرارات المبنية على أساس التالي تكون 
مختلفة كثيراً عن القرارات المبنية على الأول. البحوث قائمة الآن فى بريطانيا لتثبيت 
القيمة الهامشية لسنة الكوالي» مرتكزة على أساليب الاستعداد على الدفع التي ناقشناها 
في الفصل العاشر. 





الشكل )"-١5(‏ 
حد فعالية التكلفة كمجال» يعكس المفاضلات مقايل الكفاءة 





التكلفةٌ لكل سنة كوالي مكتسبة 


إو ها 
: مجال الحد : 


Devlin and Parkin (2004) John Wiley & Sons Limited. Reproduced with permission المصدر:‎ 


مع ذلك؛ حتى لو تمكنا من معرفة القيمة التي يضعها المجتمع على سنة الكوالي 
بتيقن» لا يحتمل أن تكون فعالية التكلفة هي المحك الوحيد الذي يؤثر في صنع القرار. 
فعلى سبيل المثال» وصف راولينز وكولير (2004 › rھyاں٥‏ 300 sہااWھR)‏ الأساس 
المعياري لقرارات المجمع الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي )١|٥٤(‏ وصرحا أن 
المعايير الأخرى التي تؤخذ في الاعتبار تشمل تكاليف ومنافع اجتماعية أوسع» مثل تأثير 
العلاج في الإنتاجية وقدرة المرضى على العودة إلى العملء وطبيعة العلاج الإبداعية: 
والثبات على القرارات السابقة. واس تبعدا معايير أخرى مثل القدرة على تحمل أعباء 
التكلفة, والعلاج التفاضلي على أساس وضع الأدوية اليتيمة (011195 )orphan‏ ( علاجات 
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الأمراض النادرة غير المجدية اقتصادياً)» ومواصفات أولئك الذين يكتسبون سنوات 
الكوالي» بما فيها العمرء إلا إذا كان مؤشرأً للخطورة أو الاستفادة. إطار وضع الأولويات 
في نيوزيلنداء الذي استخدم تحليل منفعة التكلفة (//1©)» يشمل أيضا اعتبارات الإنصاف»› 
وإمكانية الوصول إلى الرعاية ومعاهدة التزامات ويتانغي (05190231610075 «(Waitangi‏ 
(وهي اتفاق بين التاج البريطاني وسكان نيوزيلندا الأصليين)» إضافة ل فعالية التكلفة 
(2000 ».1ج اه .)Ashtn‏ إذا ما كانت فعالية التكلفة فوق كل اعتبارء فهذا يشير إلى أن 
صناع القرار على اتاد القت ها بعس لكق مهدا ور اد كاك الفخر جات الأخرى 
المرغوب فيها. وهذا يشير إلى عدم وجود حد منفرد لفعالية التكلفة» بل حد أعلى وحد 
أدنى» كما يبين الشكل (7١-؟).‏ ضمن المجال بين الاثنينء يتم مفاضلة فعالية التكلفة 
مقابل أهداف أخرى. 

يبدو ذلك على اتساق مع ما أشار المجمع الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي 
)N|٤(‏ لاستخداماته لفعالية التكلفة )2004 :(Rawlins and Culyer«‏ 


لا يحتمل أن يقوم المجمع الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي )١|٣٤(‏ 

برفض تقنية يقع معدلها في مجال ( ٠١٠١٠٠١-٠٠٠١‏ جنيه) لسنة الكوالي» 

فقط على أساس فعالية التكلفة» ولكن يحتاج الأمر إلى أسباب خاصة 

لقبول التقنيات التي تقع معدلاتها فوق )٠٠٠٠-٠٠٠٠١۰(‏ على أنها 

ذات فعالية للتكلفة. 

حتى لو علمنا القيمة المجتمعية لسنة الكوالى وكان فى متناولنا إفادات مصاغة 

جيداً وبوض وح حول المعايير الأخرى التي تم اعتبارهاء واعتبرت المفاضلات 
بينها مقبولةء فإن من العوامل المربكة أن هناك عدم يقين حول معدلات فعالية 
التكلفة (و021)؛ ويكون لاستجابة صناع القرار لعدم اليقين أهمية كبيرة في فهم 
وإدراك الطريقة التي تستخدم فيها البراهين والأدلة على فعالية التكلفة في القرارات. 
فعلى سبيل المثال» في الشكل )5-١7(‏ يعتمد احتمال رفض أي من معدلات فعالية 
التكلفة »)E۴5(‏ التي يرتبط بها عدم اليقين» > على ما إذا كان صانع القرار ينفر من 
المخاطرة ة (أي أنه يفضل التقنيات التي ثبتت 4 ثبتت فعاليتها) أم أنه يحب المخاطرة (أي 
أنه على استعداد على حسن الظن). أفاد اس الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي 
(NICE)‏ أن قراراته تأخذ في الاعتبار درجة عدم اليقين التي تكتنف تقديرات فعالية 
التكلفة» مع أنه لم يوضح كيف تؤخذ في الاعتبار. 
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الشكل )4-١7(‏ 
حد فعالية التكلفة في ظل عدم اليقين 





التكلفة لكل سنة كوالي مكتسبة 


التكلفة المؤكدة لكل سنة كوالي 
التكلفة غير المؤكدة لسنة كوالي «حد العلاج الناجع» 


التكلفة غير المؤكدة لسنة كوالي «حد منفعة الشلك» 





Devlin and Parkin (2004) John Wiley 8 Sons Limited. Reproduced with permission المصدر:‎ 


وأخيرأًء من العوامل المربكة الأخرى أن استجابة القرار لأي من معدلات فعالية 
التكلفة (5ه025) قد يعتمد على ما إذا كان القرار لعلاج جديد أم أنه يستخدم حالياًء 
أي ما إذا كان القرار يستدعي الاستثمار في تقنية جديدة أم تصفية تقنية قديمة. يوفر 
أوبراين وآخرون (2002 .اه ه ٣ن‏ 0‹8) دليلاً على أن الاستعداد على تقبل 
(1//7) قيم للتخلي عن سنوات كوالي بتقليص أو إزالة خدمات صحية قائمة» قد 
يختلف عن الاستعداد على الدفع (11/75) للحصول على سنوات كوالي من خدمات 
جديدة. إذا كان هذا هو الحال» فهو يشير إلى أن احتمال الرفض يكون أقل عند 
كل معدل فعالية تكلفة تزايدي (incremental cost-effectiveness ratio |CER)‏ 
للعللاجات القائمة على نقيض العلاجات الجديدة كما هو موصح في الشكل (۲ .)6-١‏ 





to‏ التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية 








الشكل )5-١5(‏ 
حد فعالية التكلفة للاستثمار والتصفية 


إحتمال 
الرفض 





التكلفة لكل كوالي مكتسبة 
«مجال» الحد» استثمار 


«مجال» الحد» تصفية 





Devlin and Parkin (2004) John Wiley & Sons Limited. Reproduced with 0611155101 المصدر:‎ 


يجعل صنعالقرار التنظيمي الذي تقوم به جهات حكومية. مثل المجمع 
الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي (ع|N)‏ واللجنة الأسترالية الاستشارية للمنافع 
الصيدلانية Australian Pharmacentical Benefits Advisory Committee)‏ 
)۴٥‏ فحص بعض هذه القضايا تجريبياً؛ ممكناً. فعلى سبيل المثال» أنشأ جورج 
وآخرون (2001 › .ا e‏ 660106) جدول تصنيف من قرارات اللجنة الأسترالية 
الاستشارية للمنافع الصيدلانية (٥8۸ع)»‏ واختبروها للفروقات الإحصائية المعنوية 
بين معدلات فعالية التكلفة (و مع 0) للتقنيات المقبولة والمرفوضة؛ وأشاروا إلى 
ا اللجنة ( ۸٥‏ ۴6) كانت بصفة عامة ثيتة في اس تخدام الكفاءة الاقتصادية معياراً 
لصنع القرار. لم يتمكنوا من وضع حد منفرد ولكنهم وجدوا ما يشير إلى أن اللجنة 
تس دران توصي باستخدام عقار إذا تجاوز معدل فعالية التكلفة التزايدي (ICER)‏ 
)0 . ¥( دولار أسترالي (بقيمة امم ويستبعد أن ترفض عقاراً 
كان معدل فعالية التكلفة التزايدي (وع0)) له أقل من )535٠٠١(‏ دولار. تشير هذه 
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استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار الفصل الثاني عشر 
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النتائج إلى نوع الحد الموصوف في الشكل )١-١7(‏ بارتفاع احتمال الرفض مع 
ارتفاع معدل فعالية التكلفة التزايدي (1)021)» واعتبار عوامل أخرى إضافة إلى 
فعالية التكلفة. 

وبالمثل انشا ديفلن وباركن (2004 ۴2۲۸1۸۰ 300 مزالا 0م) جدول تصنيف 
لفرارات المجمع الوطني للصحة والتميز الإكلينيكي (101/١)؛‏ ولكنهما استخدما 
أساليب تحليل الانحدار اللوجستى لنمذجة تأثير فعالية التكلفة وعوامل أخرى 
على اكتمال التوضصية مع أو ضند:اس تخدام التقنية, أف ارت نتاتجهما إلى إفكانية 
التنبؤ بقرارات المجمع )١/102(‏ على أساس فعالية التكلفة» وعدم اليقين» وعبء 
المسرضء» وما إذا كانت المداواة هي العلاج الوحيد المتاح للحالة. بدت القرارات 
حيادية نحو تأثير الميزانية» أي صافي التأثير على تكاليف نظام الخدمات الصحية 
الوطني )١115(‏ إذا قبلت المداواة. استخدم داكن وآخرون (2006 .اھ )Dak i٣ e‏ 
أساليب ممائلة ولكن عوضا عن اعتبار نتيجة القرار نعم أم لاء اختير ثلاث نتائج 
للقرار هي: التوصية باستخدام التقنية» أو التوصية ضد استخدام التقنية أو التوصية 
باستخدام محدود للتقنية. أشارت النتائج ل أن لكمية ونوعية البراهين الإكلينيكية 
دوراً مميزأ في عملية صنع القرارء مستقلاً عن البراهين على فعالية التكلفة. يبدو 
أ براش فعالية التكلفة تفسر قرارات التوصية مع أو ضد المداواة» في حين أن 
البراهين الإكلينيكية هي الاعتبار الأكثر أهمية في قرارات الاستخدام المحدود أو 
غير المحدود. 


6١5‏ تقييم التقييم الاقتصادي: 


كان تركيزنا في هذا الفصل على اس تخدام التقييم الاقتصادي في بلدان أو بيئات 
تم فيها تبنيه باعتبارها جزءاً مكملاً لعملية صنع القرار التنظيمي حول التقنيات 
الصحية وتحصيص موارد الرعاية الصحية على المستوى الوطني أو مستوى 
الدولة؛ لان عمليات صنع القرار تلك موثقة جيداء يسهل ذلك البحث في مواقع قوتها 
وضعفها. 

ولكن رغم ازدياد ا التفييم الاقتصاديء ما زال هناك مجال للتوسع في 
استخدامه في صنع القرار و فى الرعاية الصحية. أجرى فون در شولنبر ع (۷0۳ 
(der Schulenburg« 2000‏ عدا لصناع القرار في أسترالياء وفرنساء وفنلنداء 
وهولنداء والنرويج والبرتغال» وإسبانياء والمملكة المتحدة كشف أن ثلثهم أفادو 
أنهم يأخذون نتائج باز اقسات اقتصاديات الصحة عند ص القرار. یری الباحث أن 


ی ا ا 
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الفصل الثاني عشر استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار 


عاملاً مهماً يعرقل اس تخدام تلك النتائج هو عدم العلم بتقنيات التقييم الاقتصادي. 
وبالمثل أشارت دراسات غاربر (6:0©/:1994) ودراسات أخرى في الولايات 
المتحدة الأمريكية إلى وجود مجال واسع لتحسين كفاءة نظام الرعاية الصحية 
الأمريكيباستخدام التقييم الاقتصادي. لقد استهللنا هذا الكتاب بأن جادلنا بأن الرعاية 
الصحية سلعة اقتصادية. إذا قبلنا ذلك» وأهمية الصحة لكل من الأفراد والمجتمعات؛ 
فإن التحليل الاقتصادي يوفر وسيلة فعالة - لم تستغل بعد - لمساعدة صناع القرارعلى 
ضمان أن يكون لموارد الرعاية الصحية أعظم تأثير ممكن. 

يتضح كذلك من نقاشنا عن صنع القرار في الرعاية الصحية أن هناك درجة 
من ضعف التقارن والتباعد بين علم التقييم وفن صنع القرار. تبلورت التطورات 
في التقييم الاقتصادي خلال العقد الماضي في تطوير أساليب النمذجة الإحصائية. 
لم يواكب تلك التطورات المثيرة في أساليب وأدوات التقييم الاقتصادي» تطور في 
عملية صنع القرار التي يسعى التقييم الاقتصادي إلى دعمهاء فعلى سبيل المثالء 
يعتمد استخدام براهين فعالية التكلفة في المحصلة النهائية على مفهوم ما للقيمة 
التي يضعها المجتمع على الاستفادة الصحية؛ ومع ذلك» رغم مرور عقدين من 
البحوث التي تطبق تحليل منفعة التكلفة (۸لع)» مازالت البحوث على قيمة سنة 
الكوالي في بداياتها. إضافة إلى ذلك» كما أشرنا في الفصل الحادي عشرء رغم 
أن منحنيات مقبولية فعالية التكلفة cost effectiviness acceptability curves)‏ 
٥ع‏ ) أصبحت الآن المعيار الذهبي لمعالجة والتعبير عن عدم اليقين في التقييم 
الاقتصادي؛ لا يوجد حسب علمنا أي بحث يفحص الطريقة التي يفسر فيها صناع 
القرار ويستخدمون مثل تلك البراهين» أو ما إذا كانوا يرون أنه مفيد ونافع. 

وبالإضافة إلى ذلك أيضاًء مع أن فعالية التكلفة تعتبر مهمة» إلا إنها ليست الأمر 
الوحيد الذي يهم صناع القرارء وبالإمكان دمج قضايا الإنصاف في التقييم» من 
خلال تطوير واستخدام ترجيحات واضحة»ء وقد يقوي ذلك ويدعم مشروعية التفييم 
المعيارية» ولكن ما زالت البحوث في هذه القضية عديمة التأثير في ممارسة التقييم. 
لم نتمكن من إيجاد مثال واحد على تحليل منشور لمنفعة التكلفة (0106)» يستخدم 
الترجيحات لمعالجة القضايا التوزيعية. 


وأخيراًء تميل أساليب التحليل الاقتصادي إلى افتراض أن أساليب وضع 
الأولويات يجب أن تكون مستقلة عن نظام التمويل. ولكن يتضح أن القرارات حول 


ن و و ی ی ت ر ج چ ج رر ت هنی 
التحليل الاقتصادي في الرعاية الصحية t0٥‏ 


تتت ت 


وقد طرح هوك وآخر ون (2004 .اھ 6ه »اونج!!) أن «قوانين تحديد الأولويات 
قد تتفاوت بلا حرج بين النظم التي تتفاوت فيها أساليب تمويل الرعاية الصحية». 
ما زال التفاعل بين تثمين قيمة المال والأساليب البديلة لجمع الدخل والمشاركة 
في التكاليف غير مطور. ويبقى مجال واسع لتحسين أساليب التقييم» ولتطوير 
معاونات صنع القرار وتعزيز عملية صنع القرارء وفي المحصلة النهائية لتحسين 
المخرجات. 

هناك بالطبع من قد يجادل بأن الأولويات لايمكن ولا يجب أن تحدد بأسلوب 
عقلاني صريح» وأنه بدلا من البحث عن حل تقني» يكون من الأفضل «الاستمرار 
في التخبط» (انظر على سبيل المثال 1997 :11665310) بإطلاق أحكام وآراء 
ضمنية. إضافة إلى ذلك» وكما أشرنا فى نقاط مختلفة خلال هذا الفصلء قد لا تكون 
البراهين التي ينتجها التقييم الاقتصادي مثالية وقد لا تعالج مباشرة جميع القضايا 
المتعلقة بصناع القرار» وقد لا يتضح كيف يجب اس تخدامها لصنع القرار. ولكن؛ 
كما أشار دوي ٠1995(‏ اسه0) يركز الكثير من انتقادات تحديد الأولويات الصريح 
على المشكلات والمحدوديات المرتبطة باس تخدام تحليل منفعة التكلفة (/ل1©) 
بالمقارنة بأسلوب نظري غير محدد لتقرير تحصيص الموارد. فعلى سبيل المثالء 
بغض النظر عن المشكلات والمحدوديات المرتبطة باستخدام جداول تصنيف فعالية 
التكلفةء فإن من المحتمل أن مجرد توفير هذه المعلومات يحسن صنع القرار› 
بالمقارنة بالقرارات التي تصنع في غياب تلك المعلومات. 

في أخر المطاف» لا يمكن تجنب صنع قرارات تحصيص الموارد» لذلك فإن 
السؤال الذي يجب طرحه - بل القضية الأساسية - هو ما إذا كان استخدام التقييم 
الاقتصادي» حتى بطريقة معيبةء يؤدي إلى صنع قرارات أفضل من تلك التي تصنع 


بدولة. 

ملخص: 

-١‏ يستخدم التقييم الاقتصادي في الرعاية الصحية عامة لأحد الأسباب التالية: إما 
لتعظيم المنافع الممكنة من إنفاق الرعاية الصحية؛ أو للتغلب على الاختلافات في 
إمكانية الوصول إلى الخدمة (مثل وصفات الرمز البريدي)» أو لاحتواء التكاليف 
أو إدارة الطلب» أو لتوفير القدرة التفاوضية مع موردي منتجات الرعاية الصحية 
بهدف خفض الاسعار. 
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-١‏ يقوم المسؤولون الذين يرغبون في توفير سلع وخدمات بالتفويض على 
القيام بالتقييم الاقتصادي» من هو لاء المسؤولين ارباب صناعة الصيدلانيات 
والإكلينيكيون والمرضىء وهناك من البراهين ما يشير إلى أن نوع المسؤول قد 

۳- هناك عوامل - عدا فعالية التكلفة - قد تستعمل بمشروعية أو بدونها لتقرير توفير 
برنامج معين للرعاية الصحيةء وهي تشمل الاعتبارات الأخرى: الاحتياج إلى 
الرعاية الصحية (كما يقاس على سبيل المثال بسنوات الحياة المعدلة للإعاقة 
(24814/5): والإنصاف» وإجراءات الرعاية» ومقتضيات أخلاقية مثل قانون 
الإنقاذ. يمكن انتقاد تحديد الأولويات على أساس الاحتياج لأنه لا يأخذ في 
الاعتبار تأثير التدخلات المختلفة. 

- بالإمكان اس تخدام التقييم الاقتصادي بطرق مختلفة في الواقع العملي للمساعدة 
في صنع القرار. الأساليب الثلاثة الرئيسية هي: جداول تصنيف فعالية التكلفة؛ 
ووضع ميزانيات البرامج والتحليل الهامشي (//681)» وحدود فعالية التكلفة. 

5- تعنى جداول تصنيف فعالية التكلفة بتصنيف البرامج من أقل تكلفة لكل سنة كوالي 
مكتسبة إلى أعلى تكلفة لكل سنة كوالى مكتسبة. ترتبط بإنشاء جداول التصنيف عدة 
مشكلات» وأهم تلك المشكلات هي عدم الثبات في الأساليب المستخدمة لحساب 
معدلات فعالية التكلفة التزايدية (1015) للتدخلات المختلفة المصنفة في الجدول. 


5- وضع ميزانيات البرامج والتحليل الهامشي (581/18) هو أسلوب عملي 
لتحصيص الموارد وأصبح شائع الاستخدام دولياً. تعنى جزئية وضع ميزانية 
البرامج (8) بوضع تكاليف البرامج» معرفة وفق نوعية المخرجات الناتجة؛ 
بحيث توصف تحصيصات الموارد الحالية. ويشير التحليل الهامشي )MN۸(‏ 
تطبيق الأساليب المعيارية للتقييم الاقتصادي. 

۷- تستخدم حدود فعالية التكلفة في صنع القرارء وتعكس أقصى مبلغ من المال 
يكون صانع القرار على استعداد لدفعه مقابل سنة كوالي إضافية مثلا. قد يكون 
حد فعالية التكلفة نقطة تقديرية بقرار ثنائي إما قبول أورفض تدخل ماء وقد يضم 
الحد أيض أ اعتبارات عدم اليقين الذي يحيط بقيمة معدل فعالية التكلفة التزايدية 
(10215)» وإن القرار بقبول أو رفض التدخل قد يعتمد على ما إذا كان لمداواة 
جديدة أم مستخدمة حاليا. 
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استخدامات التحليل الاقتصادي في صنع القرار الفصل الثاني عشر 


۸- مع تزايد استخدام التقييم الاقتصادي في السنوات المنصرمة؛ ما زال هناك مجال 


واسع للتوسع في استخداماته في صنع القرار في الرعاية الصحية. لا يمكن تجنب 
التقييم الاقتصادي» حتى بطريقة معيبةء يؤدي إلى صنع قرارات أفضل من تلك 
التي تصنع بدونه. 
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المترجم في سطور 


د. عبدالمحسن بن صالح بن عبدالرحمن الحيدر 

مواليد مدينة الرياض عام 1557 ١م.‏ 

- المؤهل العلمي: 

- حاصل على الدكتوراه» في بحوث الخدمات الصحية» من جامعة كمنولث فرجينيا 
(كلية فرجينيا الطبية) بالولايات المتحدة الأمريكية عام //9١م.‏ 

العمل الحالي: 

- أستاذ الإدارة الصحية المشارك / مدير مركز البحوث بمعهد الإدارة العامة سابقاً. 

- الأنشطة العلمية: 


- Modeling Organizational Determinants of Hospital Mortaliy. Health 
Services Research 26: 3 (August 1991). 


- مشروع بحث لتقصي عوامل تحديد النقص في الممرضات السعوديات» ورقة عمل 
مقدمة من الندوة السنوية الرابعة لتطوير القوى العاملة الصحية ٤١٠١‏ ١ه.‏ 


5 العوامل المؤثرة في اختيار الفتاة السعودية لمهنة التمريض: دراسة مبدانية» معهد 
الإدارة العامة 5١5‏ ١ه.‏ 


- نظام التأمين الصحي التعاوني في المملكة العربية السعودية. بحث ميداني» معهد 
الإدارة العامة ٤۲٣۳‏ 1 


- الرضا الوظيفي لدى العاملين في القطاع الصحي في مدينة الرياض ؛ بحث ميداني› 
معهد الإدارة العامة ٤١١١‏ ١ه.‏ 

- اتجاهات العاملين نحو المناخ التنظيمي وعلاقة خصائصهم الشخصية والوظيفية 
بتلك الاتجاهات: دراسة ميدانية في مستشفى الملك فيصل التخصصى في المملكة 
العربية السعودية. المجلة العربية .٠٤١١١۷‏ 


- الأساليب الكمية في إدارة الرعاية الصحية - تقنيات وتطبيق» مترجم. 
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مراجع الترجمة في سطور 


د. فؤاد بن عبدالعزيز مبارك المبارك 
المؤهلات العلمية: 
5 دكتوراه الفلسفة في الإدارة تخصص «نظم التأمين الصحي»؛ سبتمبر واه ا 
كلية الإدارة والأعمال» جامعة هالء مدينة هالء المملكة المتحدة. 


- ماجستير البحوث الصحية؛ ديسمبر ٠1١١٠م»‏ كلية الإدارة والأعمال هال» مدينة 
هال» المملكة المتحدة. 


3 ماجستير إدارة الخدمات الصحبة» ديسمير 5503 آم“ كلية الشؤون العامة والمدنية, 
قسم إدارة المستشفيات» جامعة فلوريدا الدوليةء مدينة ميامي» ولاية فلوريداء 
الولايات المتحدة الأمريكية. 


الوظيفة الحالية: 

- منسق قطاع الإدارة الصحية بمعهد الإدارة العامة. 

- أستاذ الإدارة الصحية المساعد. 

الأنشطة العلمية والعملية: 

- عضو لجنة البحوث. 

- أستاذ مساعد في قسم الإدارة الصحية. 

- عضو الأمانة العامة للتنظيم الوزاري» مشروع اللجنة الوزارية الإداري» دراسة 
إنشاء مركز وطني للطب البديل والتكاملي في المملكة. 

- شغل وظيفة مدير خدمات المرضى بمدينة سلطان بن عبدالعزيز للخدمات الإنسانية. 

- شغل وظيفة مدير خدمات المرضى بمستشفى الحمادي بالرياض. 


- عمل مقيماً إدارياً بمستشفى Heathsouth Doctor. Hospital|‏ مياميء فلويداء 
الولايات المتحدة الأمريكية. 


3 التدريب في مجال الإدارة الصحية. 
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- العمل مستشاراً غير متفرغ. 

- المشاركة في العديد من المؤتمرات وورش العمل والحلقات العلمية داخلياً 
وخارجيا. 

- بحث «رضا المستفيدين عن خدمات التأمين الصحي التعاوني»» مدينة الرياض 
كحالة دراسة. 
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حقوق الطبع والنشر محفوظة ل(معهد الإدارة العامة ولا يجوز أقتباس جزء 
من هذا الكتاب أو إعادة طبعه بأية صورة دون موافقة كتابية من المعهد إلا 


فى حالات الاقتباس القصير بغرض النقد والتحليل» ومع وجوب ذكر المصدر. 
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تنبع أهمية هذا الكتاب من العمق الذي يذهب إليه لتيسير أبعاد 
اقتصاديات الصحة التي تعنى بتقييم فعالية الرعاية الصحية من خلال 
6 «تكلفة الفرص» وتأثير ها على المجتمع وتحديد أنماط العلاج 
البديلة . وكذلك من تحليل خصوصية سوق الرعاية الصحية ل درو 
فيها دور وتاثير الاطباء على كل من العرض والطلب. 


بوكر هذا 0 5ة وافية شاملة لكل من اقتصاديات نظلم 
الرعاية وابعادهاء وتقويم تقنيات الرعاية الصحية واأساليبها. كما 
يطر ح ويناقش الأساليب العلمية لدراسة الكفاءة الاقتصادية لبر امج 
الرعاية الصحية المختلفة وبدائلها. 


مضل اكات على تغطية حيدة لكل من اقتصداديات فظم الرغاة 
الصحبة والتقييم وتقنيات الر عاية الصحيةء كما يتبنى في ی ذلك منظور ا 
دوليا باستخدام أمثلة و اقعية وحالات در أسبة حديثة من المملكة المتحدة 
والنظم الاوربية ومن دول أخرىء ويركز على الجوانب المرتبطة 
بالتقييم الاقتصادى 1 المرتبطة بسوق تقديم الرعاية الصحبة من 
اقتصادبات الصحة؛ وذلك قي و ازن مدروس بين العلاقات النظربية 
والتطبيقات العملية. 
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